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RETRECISSEMENT LARYNGIEN APRES LA FIEVRE 
TYPHOIDE.—CONSIDERATIONS SUR LE LARYNGO- 
TYPHUS, 

par le Dt Paul Koch (de Luxembourg). 


li s’agit d'un jeune homme robuste, agé de 18 ans, qui 
n'avait jamais été sérieusement malade auparavant; pendant 
une épidémie assez intense de fiévre typhoide qui régnait a 
Septfontaines, prés de Luxembourg, lui et plusieurs mem- 
bres de sa famille furent atteints parla maladie, sans qu’il 
y ett cependant un cas de mort. Ce jeune homme était le 
seul chez leyuelles symptémes d’un laryngo-typhus se décla- 
réerent. — D’aprés les renseignements fournis par le méde- 
cin traitant, la durée de la maladie fut de deux mois environ 
(octobre, novembre 1875), la fiévre avait été une des plus 
graves, le délire, trés-intense, avait duré plusieurs semaines, 
sans aulre complication cependant que affection laryn- 
gienne. A la fin de la deuxiéme semaine les symptémes des 
premiéres voies respiratoires se déclarérent d’abord par la 
raucilé de la voix et une toux croupale, ensuite par une 
dyspnée croissante, Il n’y avait ni douleur a la nina 
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ni engorgement des glandes cervicales, ni parotite, ni cra- 
chement de pus ni de sang; le malade n’avait jamais expectoré 
de parcelles cartilagineuses. A la palpation les cartilages 
laryngiens avaient paru intacts, le pharynx et la peau de la 
_ région antérieure du cou n’avaient présenté rien d’anormal. 
Notons bien qu’a celte époque on n’avait pu constater de 
douleur sur un point limité de la gorge, que l’envie insur- 
montable et continuelle de tousser avait fait défaut, que les 
symptémes de sténose n’étaient pas venus plus ou moins 
subitement, mais quwils s’étaient développés insensiblement 
pendant une phase de la maladie ot la périchondite est trés- 
rare. La maladie suivit son cours naturel, le malade était 
guéri au bout de deux mois environ, la convalescence fut 
lente. La toux, la dyspnée, les troubles de la voix augmen- 
térent a peu prés pendant un an aprés l’invasion de la fiévre 
typhoide, époque a laquelle le malade fut examiné au laryn- 
goscope par le docteur Nuel, professeur 4 Louvain, et par 
moi: l’état général du malade était satisfaisant; la toux était 
rauque et intense; les crachats, rares, ne sortaient que diffi- 
cilement et étaient ceux d’un catarrhe ordinaire ; la respiration 
était sifflante, laborieuse, l’expiration était un peu plus libre 
et moins bruyante que l’inspiralion. La palpation du larynx 
laissait croire a l’intégrité des cartilages laryngiens. Le son 
de la voix était celui d’une basse profonde, le pharynx était 
normal, l’examen laryngoscopique fournit le résultat suivant: 
Epiglotte épaissie dans sa totalité, presque immobile, a bord 
arrondi et crénelé, présentant une échancrure profonde dans 
sa moilié gauche, Pas d’ulcération visible, les deux cordes 
vocales, médiocrement rougies, et se touchant dans leur tiers 
antérieur, formaient par leurs deux tiers postérieurs les 
deux cdtés d’un triangle isocéle dont la base mesurait a peine 
deux a trois millimétres, triangle qui représentait la glotte. 
Immobiles pendant la phonation, les cordes vocales se rap- 
 prochaient pendant inspiration d'une facon a peine percep- 
tible et s’écartaient de méme pendant l’expiration. Cette fente 
glottique réduite a un minimun était une preuve frappante 
qu'un rétrécissement laryngien ou trachéal peut atteindre un 
trés-haut degré, quand il ne s’agit que d’un obstacle ma- 
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tériel, sans que les spasmes de la glotte surviennent; cette 
diminution de la fente glottique nous prouve combien le dia- 
métre du larynx et celui de la trachée sont largement calcu- 
lés et combien dans ces cas la cause déterminante doit étre 
grande quand elle doit devenir mortelle.— Comme, chez 
notre malade, les accés de suffocation augmentaient en inten- 
sité et en nombre, la trachéotomie fut pratiquée au commen- 
cement du mois de décembre 1876, c’est-a-dire un an aprés 
la fiévre typhoide. Immédiatement aprés le malade se sentit 
soulagé, l’'hématose s’effectuait normalement, les forces 
revinrent; la toux, l’expectoration, le cornage cessérent, en 
un mot le malade se trouvait dans un état trés-satisfaisant. 
Convaincus que nous avions affaire 4 un rétrécissement 
laryngien cicatriciel, et que le rapprochement des cordes vo- 
cales nous empéchait de voir les cicatrices, nous étions, mon 
confrére et moi, décidés a faire la dilatation forcée, avec les 
cylindres en étain, et suivant la méthode de Schroetter de 
Vienne, Les premiers numéros de la série de cette espéce de 
boulons telle que Schroctter l’a construite lui-méme, entraient 
sans difficulté et, aprés une vingtaine d’essais, nous étions 
arrivés au numéro 17, dont le diamétre correspond a celui 
dun larynx de grandeur moyenne, L’introduction facile de ces 
cylindres, qui s’effectuait chaque fois presque sans efforts, ne 
justifiait nullement nil’image laryngoscopique anormale ni les 
symptémes de rétrécissement qui restaient constamment les 
mémes. Le malade, fatigué de ce traitement assez désagréa- 
ble et content de sa guérison incomplete, cessa de se faire 
soigner jusqu’au mois de décembre dernier. A cette époque, 
la toux et l’expectoration sont nulles, la voix est un peu plus 
claire qu'il y un an, l’aspect du malade est excellent; quand 
il tousse on entend toujours le son croupal; s’il respire 
lacanule fermée, la dyspnée et le type respiratoire se reprodui- 
sent comme avant le traitement. L’examen laryngoscopique 
fournit le méme résultat qu’autrefois, saufque la muqueuse 
laryngienne et surtout celle des cordes vocales présentaient 
& peu prés la couleur normale. 

Dans la fiévre typhoide la muqueuse laryngienne peut 
présenter tous les degrés de destruction, depuis les ulcéra- 
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tions catarrhales les plus simples jusqu’ ‘ala périchondrile, 
avec ses complications si fatales pour le malade. Nous savons 
que les érosions catarrhales sont a peine appréciées par des 
malades qui sont en pleine possession de leurs facultés; a 
plus forte raison elles sont ignorées en cas de fiévre intense 
et notamment en cas de fiévre typhoide. Le fait que dans les 
épidémies de cette derniére maladie on découvre, aux aulop- 
sies, des ulcérations croupeuses et mémes diphthéritiques 
dans le larynx sans que pendant la vie on en ait constalé 
les symptomes subjectifs ou objectifs, doit étre attribue en 
grande partie a l’indifférence et ala stupeur caractérisliques 
de la maladie. La tolérance des malades est du reste trés-va- 
riable; dans la fiévre typhoide les impressions les plus désa- 
gréables ne provoquent pas le moindre signe de méconten- 
tement, tandis que les mémes lésions laryngiennes, situées 
aux mémes endroits, et d’une intensité moindre, lésions qui 
prises isolément ne peuvent pas étre distinguées des ulcé- 
rations de nature typhoide, produisent chez d’autres malades 
des douleurs atroces. Nous en trouvons un exemple dans 
état pénible et désespéré des phthisiques dont les douleurs 
laryngiennes font oublier toutes les autres souffrances. Cette 
considération nous explique comment dans la fiévre typlhoide 
on constate aux autopsies des destructions laryngiennes trés- 
élendues, qui, loin d’avoir amené la fin funeste, n’ont pas 
méme provoqué de symptémes pendant la vie ; nous som- 
mes meme autorisés a admettre que le développement des 
simples ulcérations typhoides est plus fréquent qu’on ne 
l’'admet généralement (on l’a constaté chez le cinquiéme 
des victimes de la fiévre typhoide), surtout puisque ces 
ulcérations simples paraissent guérir sans laisser de cica- 
trices. Ainsi, au point de vue de l’anatomie pathologique, la 
plupart des cas de fiévre typhoide présenteraient en méme 
temps un laryngo-typhus qui échapperait le plus souvent au 
diagnostic. La clinique, au contraire, ne peut admettre le 
laryngo-typhus que si pendant les premiéres semaines de la 
maladie ces mémes ulcératious laryngiennes, dites typhoides, 
gagnent trop en profondeur, a linstar des ulcérations de 
ileum qui peuvent occasionner les hémorrhagies etles per- 
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forations intestinales; elle admettra en outre le laryngo-typhus 
quand, dans une période plus avancée de la maladie, période 
dans laquelle les plaques de Peyer et les glandes solitaires 
sont a peu prés guéries, il se développe des symptomes laryn- 
giens tels que l’augmentation de la toux, son timbre de plus 
en plus croupal, la voix qui se voile de plus en plus jusqu’a 
l'aphonie compléte, la déglutition difficile et douloureuse, 
la dyspnée toujours croissante, le bruit de cornage trés- 
accentué, la douleur a la pression limitée sur un_ point 
du cou, signes qui annoncent l’invasion d’une complica- 
tion aussi effrayante pour le médecin que dangereuse pour 
le malade. Rokitansky, dans la premiére édition de son 
Anatomie pathologique, avait regardé toutes ces ulcérations 
laryngiennes sans distinction comme le produit d’une infil- 
tration typhoide de la muqueuse qui, par sa fusion et !’éli- 
mination de l’eschare, donnait lieu Aces ulcérations typhoides 
qui peuvent guérir ou bien produire des dégats plus profonds ; 
ce serait donc une affection analogue a celle qui se déve- 
loppe dans les plaques de Peyer et dans les glandes solitai- 
res de Viléum, Plus tard Rokitansky, tombant dans l'autre 
extréme, prétendait que ces ulcérations provenaient toutes, 
indistinctement, d’une infiltration croupeuse et diphthéritique 
de la mugeuse laryngienne, qui finirait par guérir méme sans 
laisser de cicatrices ou par avancer en profondeur pour 
donner naissance al’image clinique d’un laryngo-typhus avec 
toutes ses horreurs. Cette derniére pathogénése a été géné- 
lement et exclusivement admise depuis. — Cependant les 
deux époques si différentes dans lesquelles ces ulcerations 
et toutes leurs variétés peuvent se former, l’apparition de 
ces mémes ulcérations croupeuses et diphthéritiques dans 
le vrai typhus doivent faire naitre quelques doutes sur 
existance d’une cause unique. Pour faciliter l’explication, 
rappelons quelyues principes d’anatomie; la plupart des 
glandes muqueuses du larynx sont de structure acineuse ; 
elles sont accumulées dans les poches de Morgagni, a la partie 
antérieure et postérieure de la fente glottique, a la partie infe- 
rieure et postérieure de l’épiglotte. Le bord et la surface 
antérieure de l’épiglotte en sont dépourvus, et ce n’est qua 
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une distance de quelques millimétres de son bord libre 
— qu’on les apercoit, d’abord clairement semées et enfoncées 


dans le cartilage, puis augmentant rapidement en nombre 
jusqu’a Tinsertion antérieure des cordes vocales. Dans la 
partie de la muqueuse qui correspond au pédicule du carti- 
lage épiglottique on en trouve aussi; ces derniéres ont pour 
signe caractéristique de perforer le cartilage et de déboucher 
a la surface inférieure de l’épiglotte ; si elles prennent un 
développement exagéré en grandeur et en nombre, elles peu- 
vent simuler une glande unique, assez volumineuse, counue 
déja par les anciens auteurs (Verheyen, 1699) et que les ana- 
lomistes anglais (H. Green) désignent du nom de « epi- 
glottic gland ». 

Nous trouvons enfin les glandes muqueuses en nombre 
assez considérable sur les replis ary-épiglottiques, sur les 


cartilages aryténoides et surtout aux deux endroilts symé- 


triques qui correspondent aux cartilages de Wrisberg. Un 
examen attentif nous prouvera que les glandes sont toujours 
trés-développées aces dernicres places, qu’elles sont logées 
dans du tissu cellulo-adipeux, que leur développement est en 
raison inverse de la grandeur du cartilage de Wrisberg et 
qu’elles peuvent atteindre une certaine dimension corres- 
pondantalors al’absence compléte des cartilages de Wrisberg. 
Ces derniers exemples ne sont pas si rares qu’on pourrait 
le supposer: quand, dans ce cas, on touche ces endroits 
symétriques entre deux doigts, on croit avoir affaire a un 
développement peu prononcé des cartilages de Wrisberg et 
ce n’est que la section ainsi que l’examen microscopique qui 
permetient de constater l’absence compl(te de cartilage. 
Déja Portal (Cours d’anatomie, 1803) mentionne ces amas 
glandulaires; mais, comme les cartilages de Wrisberg lui 
etaient inconnus, il avait admis ces agglomérations comme 
régle générale, et c'est pourquoi il dit dans son ouvrage: 
« Il y a en outre deux glandes bien apparentes, situées l’une 
a droite, autre agauche, dans la face antérieure des carti- 
lages arylénoidiens; elles représentent la figure d’un L 
romain; Morgagni les a connues sous le nom de glandes 
arylénoides. » 
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A l'autopsie des malades ayant succombé dans la premiére 
ou la deuxieme semaine d’une fiévre typhoide, on remarque 
que les ulcérations occupent par prédilection la partie infé- 
rieure et postérieure del’épiglotte, les cartilages aryténoides, 
ceux de Santorini et de Wrisberg, l’espace inter-aryténoi- 
dien, la surface interne des cartilages aryténoides, prés de 
l’apophyse vocale, les endroits ot les glandes acineuses se 
trouvent en plus grand nombre. Il est vrai que ces places 
correspondent aux endroits ot il y ale plus de frottement ; 
iln’est pas a contester que ce sont les parties les plus décli- 
ves du larynx quand le malade occupe la position dorsale et 
que, par conséquent, l’hypostase se produit; il est évident 
que les ulcérations, une fois formées, sont continuellement 
irritées et s'accroissent par le frottement ; mais l’hypostase, le 
frottement, a eux seuls ne sufliront jamais pour produire des 
ulcérations sur une muqueuse qui, a cette époque de la ma- 
ladie, est tout aussi saine et aussi résistante que les autres mu- 
queuses et l’enveloppe cutanée du malade; ces dernicres sont 
toujours intactes a cette époque de la liévre typhoide. D’un 
autre cdté, nous savons qu’a cette époque correspondent la 
congestion, l’infiltration, le relachement, le ramollissement, 
la formation de l’eschare, |’élimination de ce dernier, enfin - 
la formation de l’ulecére typhoide qui, dans l’iléum, se localise 
dans les plaques de Peyer et les glandes solitaires ; durant 
ces deux premiéres semaines, les glandes mésentériques et la 
rate sont engorgées ; suivant le caractére de l’épidémie, les 
affections gladulaires se propagent sur le colon, sur les glan- 
des bronchiques et sur les glandes muqueuses des bronches, 
sur les glandes du jejunum et méme sur celles de l’esto- 
mac. De la les dénominations peu fondées de « colo-typhus, 
broncho-typhus, gastro-typhus; » dans toutes ces variétés on a 
pu constater l’existence de glandes muqueuses ulcérées, on 
méme trouvé sur les mémes muqueuses des ulcérations 
indépendantes des glandes et coincidant a des replis de la 
muqueuse (Niemeyer) ;pourquoi n’admettrions-nous pas que 
dans les deux premiéres semaines d’une fiévre typhoide les 
glandes muqueuses du larynx puissent donner naissance 
a ces ulcérations dites typhoides? Il en est tout autrement 
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quand on examine un cadavre d’un malade arrivé a une 
période plus avancée de la fiévre typhoide ; c’est dans cette 
phase que I’hypostase et le délabrement des tissus entrent en 
cause et se manifestent aux parties les plus déclives, les plus 
exposées au frottement et Ala pression; en considérant spé- 
cialement le larynx on observe que ce sont encore une fois les 
mémes endroits, y compris le bord libre de |’épiglotte, qui ont 
le triste privilége d’étre entamés, non pas parce qu'il y a 
beaucoup de glandes, mais parce qu’a ces places la muqueuse 
malade est mal nourrie et ne peut pas résister aux fatigues 
continuelles. Si chez ces mémes malades il existait dans les 
premiers temps de la maladie des ulcéralions glandulaires 
laryngiennes, si ces ulcérations pendant tout ce temps n’ont 
pas provoqué de symptomes graves, qui malheureusement 
ne se manifestent que trop franchement, certes ces ulcérations 
se trouvent en voie de guérison ou sont complétement 
guéries, aussi bien que les ulcérations typhoides de l’iléum 
le sont a cette époque. Mais si la maladie dure trop long- 
temps, si le malade se trouve a bout de forces, on voit se 
former des thromboses, des abcés de mauvaise nature, des 
hypostases dans les poumons, des exsudations, dudécubitus, 
de la périchondrite laryngienne, affections qui se dévelop- 
pent toutes indépendamment des ulcérations typhoides gué- 
ries. — Cependant, en indiquant ces deux périodes du laryn- 
go-typhus, il faut convenir qu’il y a des cas exceptionnels 
ot les ulcérations typhoides du larynx aussi bien que celles 
de l'iléum prennent une marche lente pour entrer plus tard 
en voie de guérison ou bien pour fournir des ulcérations 
plus profondes, qui dans l’abdomen conduisent 4 ces hémor- 
rhagies tardives ou aux perforations intestinales, tandis que 
dans le larynx elles engendrent l’cedéme glottique, les abces, 
la périchondrite; mais ce sont des exceptions a la régle 
générale qui sont tres-rares. 

Non-seulement dans toutes les maladies fébriles de lon- 
gue durée, mais encore dans les maladies chroniques incu- 
rables, nous observons cette derniére espéce d’ulcéres ; ce 
sont exaclement les mémes et ils occupent les mémes 
endroits de prédilection; aussi ils peuvent donner lieu aux 
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mémes symplomes inquiétants que le laryngo-typhus, dont on 
ne peut les distinguer. Si ces maladies fébriles guérissent, 
le larynx guérit aussi plus ou moins, suivant que les dégats 
oceasionnés sont réparables ou non, tandis que dans les 
maladies chroniques incurables l’affection laryngienne con- 
tinue son cours destructeur et contribue pour sa part a hater 
la fin funeste. Nous observons ces ulcérations laryngiennes 
dans la derniére période d’une phthisie pulmonaire et laryngée, 
nous les voyons en cas d’empoisonnement chronique et mé- 
tallique, de dyssenterie et de fiévres intermittentes de longue 
durée; a l’autopsie il est impossible de reconnaitre a ces 
ulcérations seules a laquelle de ces maladies, y compris la 
liévre typhoide, le malade a succombé. Dans toutes ces affec- 
tions il se développe ordinairement du décubitus, des otiles 
suppuratives, des suppurations glanglionnaires, affections 
qui toutes n’ont aucune tendance a guérir, quoiqu’elles sé- 
erétent de grandes quantités de pus riche en cellules, mais 
en cellules indifférentes, caduques, incapables de fournir du 
tissu normal, Si l’on admet de cette facon la formation des 
uleérations typhoides de la seconde période, il est facile de 
comprendre qu’on peut trouver les mémes ulcérations dans 
le vrai typhus , maladie si différente de la fiévre typhoide. 
C’est surtout dans les grandes épidémies de typhus, en 
Silésie, qu’on a constaté ce fait et Ruehle en a fait mention 
le premier; et, dans cette maladie ou se voient si souvent les 
signes d’un laryngo-typhus, si aux autopsies on ne découvre 
que rarement des dévastations trés-étendues, c’est qu’en 
général la maladie est de plus courte durée. Dans le typhus 
aussi nous remarquons que les ulcérations n’ont aucun signe 
caractéristique: le principe que le typhus ne laisse dans 
aucun organe des traces pathognomoniques, qu’il ne se localise 
nulle part dans le corps, ce principe trouve son application 
aussi sur le larynx. — L’origine des affections laryngiennes 
graves qui se développent dansla petite vérole 4 une époque 
ouiln’y a plusa songer ni aux pustules ni a une laryngite 
croupeuse doit s’expliquer de la méme facon; au musée 
anatomique de Breslau il est exposé un larynx détruit par 
la périchondrite et muni de l’inscription suivante: 
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« Larynx aprés la petite vérole. » 
En conséquence, chaque fois que nous nous trouvons en 
face des symptomes cliniques qui caractérisent le laryngo= 
typhus, nous n’avons pas le droit d’admettre une variété 
spéciale de fiévre typhoide. Si ces symptomes se déclarent 
au commencement de la maladie, nous ne sommes autorisés 
qu’a conclure tout simplement que les affections glandulaires 
du larynx, si fréquentes et si innocentes d’ordinaire, occa- 
sionnent parfois des dégats plus profonds; qu’au lieu de par- 
courir leurs quatre phases si bien décrites par Rokitansky, 
elles ont pris un cours anormal, justement de la méme 
fagon qu’a cette époque les ulcérations de l’iléum peuvent 
amener l’hémorrhagie et la perforation intestinales. 
Appliquons ces quelques dunnées générales a notre cas 
spécial: comme l’affection de la gorge s’est manifestée dans 
les premiéres semaines de la maladie, nous pouvons admettre 
quil y avait des ulcérations dites typhoides, lesquelles par 
leur développement exagéré ont amené des complications 
secondaires capables de provoquer les symptOmes dont l’en- 
semble constitue le laryngo-typhus. L’hydraémie, facteur 
puissant dans le développement de lcedéme glottique, ne 
pouvait pas éire en jeu puisque nous n’étions qu’au 
début de la maladie ; l’cedéme, s’il avait existé, aurait disparu 
en méme temps que les ulcérations sont guéries ou bien 
aurait amené la mort, tandis que, un an aprés, nous voyons 
notre malade en proie ala méme dyspnée qu’au commence- 
ment de l’affection laryngienne. Le croup et la diphthérie 
seraient guéries ou le malade aurait succombé. — Une péri- 
chondrite primitive est trés-rare ; il n’y a que deux cas con- 
nus et dans tous les deux le cartilage cricoide était attaqué 
primitivement, Chez l'un de ces malades, qui est étouffé 
par suite de paralysie respiratoire glottique, on a constaté 
une pneumonie gauche, l’ankylose de l’articulation crico- 
aryténoidienne gauche et le relachement de l’insertion des 
fibres du muscle crico-aryténoidien postérieur droit. Dans 
les deux cas le cartilage cricoide était atteint dans sa moiti¢ 
antérieure. Dans cette espéce de périchondrite dite rhiuma- 
tismale les accidents graves se déclarent avant que la per- 
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foration et l’élimination aient eu lieu et, a l’autopsie, on ne a 
peut pas constater d’ouverture correspondante au siége de : 
affection cartilagineuse. Mais certes on ne songera pas dune 
périchondrite primitive rhumatismale si chez un malade sain 
auparavant il se déclare des symptémes de laryngosténose 
pendant le cours d’une fiévre typhoide. — La périchondrite 
secondaire se fait remarquer, d’habitude, a une période avan- 
cée de la maladie et méme dans la convalescence ; chez notre 
malade la déglutition s’était effectuée toujours normalement, 
son larynx n’avait pas été douloureux a la pression, et il n’y 
avait eu expectoration ni de pus ni de grumeaux de cartilage; 
a la palpation on avait constaté lintégrité des cartilages 
tyroide et cricoide et de l’os hyoide. 

S’il y avait done eu périchondrite avec élimination de par- 
ties cartilagineuses, elle n’a pu avoir lieu que sur les carti- 
lages aryténoides ou sur la moitié postérieure du cartilage 
cricoide. En cas de périchondrite, en effet, ce dernier carti- 
lage est le plus fréquemment attaqué, et attaqué justement 
isa moitié postérieure. Si l’on se rappelle que c’est juste- 
ment a cette place que s’accumulent toutes les conditions 
favorables au décubitus, que c’est encore sur elle que se 
propagent de préférence toutes les affections des cartilages 
aryténoides, cette prédilection de la périchondrite pour !a 
partie postérieure du cricoide n’est pas surprenante. Les 
mémes influences facheuses, seulement en intensité moindre, 
se font valoir quant aux cartilages aryténoides, de sorte 
que ceux-ci occupent le second rang dans la série des carti- 
lages soumis 4 l’invasion de la périchondrite. Cette coinci- 
dence, du reste, fait penser que les périchondrites typhoides 
sont toujours secondaires aux ulcérations locales et ne pré- 
sentent nullement des affections idiopathiques dépendant de 
la maladie générale, Les périchondrites secondaires condui- 
sent souvent a la mort malgré la trachéotomie ou, si elles 
guérissent, l’élimination des cartilages affectés et surtout la 
rétraction cicatricielle résultante provoquent un rétrécisse- 
nent tel que la canule trachéale doit étre conservée indéfini- 
ment, Dans tous ces cas le miroirlaryngien constatefacilement een 
sinon les cicatrices, au moins les déviations cartilagineuses : 
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ainsi que les enfoncements correspondant aux parties élimi- 
nées. Chez notre malade, au contraire, l’examen laryngos- 
copique constate la conformation normale du larynx ainsi 
que l’immobilité des cordes vocales. — Nous ne pouvions 
admettre la paralysie des muscles crico-aryténoidiens pos- 
térieurs, quoique cette derniére affection présente a peu 
prés la méme image laryngoscopique; la voix, en effet, est 
loin d’étre intacte et au moment de la production d’un son les 
cordes vocales restent parfaitement relachées. — L’affection 
secondaire des pneumogastriques, comme on l’observe quel- 
quefois pendant le cours d’une fiévre typhoide, se manifeste 
dans la période la plus tumultueuse de la maladie pour con- 
duire a la mort ou pour guérir; rarement elle laisse a 
sa suite la paralysie unilatérale ou double. Notre malade 
n’avait présenté ni douleur le long du cou, ni syncope, ni 
vomissements, ni diminution du nombre des pulsations du 
pouls, l'état actuel de son larynx ne prouve aucune espéce de 
paralysie laryngienne.— Si dans un larynx on coupe la partie 
postérieure du cartilage cricoide qui est comprise entre 
les deux articulations crico-aryténoidiennes, on remarque que 
les deux cartilages arylénoides etavec eux les cordes vocales 
restent éloignés les uns des autres d'une distance qui n’em- 
pécherait nullement la respiration; mais si alors on exerce 
avec deux doigts une pression bilatérale soit sur les deux 
lames du cartilage thyroide soit sur la moitié antérieure du 
cartilage cricoide, on voit que les cartilages aryténoides et 
les cordes vocales se rapprochent d’une fagon qui sur le 
vivant produirait un rétrécissement énorme. Supposons 
maintenant que la périchondrite opére sur le vivant la des- 
truction de cette partie du cricoide que par supposition 
nous avons 6tée par le scalpel sur le cadavre, il est évident 
que la pression atmosphérique extérieure entrant en action 
a cause du retrécissement laryngien, que des attouchements 
accidentels de la part du malade, que les muscles du cou, 
enfin que nolamment la rétraction cicatricielle eftectueront 
ce que sur le cadavre nous avons pratiqué avec nos doigts. 
Dans ce cas done nous aurons we image laryngoscopique 
semblable a celle que nous présente notre malade. De plus, 
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comme les cartilages. aryténoides sont immobilisés et rap- 
prochés définitivement, l’action des muscles laryngiens pho- 
nateurs et respirateurs sera nulle, justement comme chez 
notre malade ; comme chez lui la palpation des cartilages 
fournira un résultat négatif, la laryngo-sténose se dévelop- 
pera peu a peu et elle sera tout aussi rétive. Mais dans le 
cas d’élimination cartilagineuse suite de périchondrite, la ré- 
traction du tissu cicatriciel peut étre combattue par la dila- 
tation forcée et prolongée; par le méme moyen on pourra 
contre-balancer |’effet des muscles du cou, surtout parce que 
nous avons ordinairement affaire a de jeunes sujets, dont les 
cartilages sont encore trés-flexibles, l’effet de la pression 
atmosphérique qui s’exercait a l’extérieur du larynx ayant 
été deétruite par l’opération de la trachéotomie. En somme 
nous possédons des moyens qui, s’ils ne conduisent pas tou- 
jours a une guérison compléte, aménent au moins un élar- 
gissement notable des premiéres voies aériennes, Si nous 
prenons en considération que ce traitement n’a pas eu une 
ombre de succés chez notre malade, que chez luiles premiers 
symptémes laryngiens se sont manifestés 4 une époque ot la 
périchondrile est trés-rare, nous doutons que nous ayons 
affaire en ce moment aux suites d'une maladie cartilagi- 
neuse. 

Si les ulcérations inter-aryténoidiennes, celles qui se trou- 
vent aux cartilages aryténoides et aux apophyses vocales 
peuvent prendre un développement assez grand sans que le 
ialade s’en ressente, si l’aphonie ou une toux croupale en 
sont les seuls symptémes objectifs, la possibilité d’une 
inflammation du périchondre et des capsules crico-aryté- 
noidiennes sans suppuration évidente comme suite des ulcé- 
rations est trés-probable; l’ankylose des deux articulations 
crico-arytéuoidiennes en serait la suite inévitable. La période 
de la fiévre typhoide, période dans laquelle ces ulcérations 
se forment et atteignent leur plus grand développement, coin- 
cide avec l’invasion du laryngo-typhus chez notre malade ; 
la marche lente et toujours croissante des inflammations ar- 
ticulaires jusqu’a l’ankylose compléte correspond a état 
toujours s’aggravant de notre malade; l’intégril¢ ainsi que 
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la symétrie compléte des cartilages laryngiens, la respira- 
tion beaucoup plus sifflante et plus laborieuse dans l’inspi- 
ration que dans J’expiration, caractére qui prouve l’inac- 
tion des cordes vocales tandis qu'une dyspnée égale dans 
les deux phases de la respiration fait penser a un rétrécis- 
sement cicatriciel : ce sont des symptémes qui, ajoutés aux 
considérations émises antérieurement, font admettre l’anky- 
lose des deux articulations crico-aryténoidiennes comme 
cause d’un rétrécissement laryngien et d’un trouble vocal, 
affections que jusqu’ici nous avons combattues en vain. 
Quant au traitement du laryngo-typhus, on lui a appliqué 
jusqu’ici le principe établi par Trousseau pour le croup : 
« opérer aussitét que possible. » L’histoire de notre malade 
prouve cependant qu’il y a des exceptions 4 cette régle, 
exceptions que malheureusement nous ne sommes pas dméme 
de préciser d’avance; notre malade n’a pas été opéré, plu- 
tot par négligence que par conviction, de telle fagon que, si 
lopération n’a pas été évitée tout a fait, onl’a remise au 
moins & une époque plus avantaguese et pour le malade et 
pour l’opérateur. En général, si pendant la durée d’une fiévre 
typhoide les symptomes laryngiens se déclarent, certes on 
ne fera pas de vains efforts par l'emploi de boissons chaudes, 
des médicaments dits expectorants, des cataplasmes, pen- 
dant que le thermométre et le toucher indiquent cette chaleur 
séche et mordante qui caractérise la maladie. Les narcoti- 
ques sont nuisibles tant que la fiévre dure, inefficaces quand 
le laryngo-typhus se déclare pendant la convalescence. Les 
dérivations surla peau n’ont pas d’effet, et ont un inconvénient 
si plus tard la trachéotomie devient nécessaire. Les cautéri- 
sations de la muqueuse laryngienne méritent d’étre essayées, 
elles ne nuisent pas au moins, et peuvent avoir quelque 
influence salutaire sur les ulcérations. Mais dés que les 
symptomes arrivent 4 un degré inquiétant, il ne faut pas 
remettre la trachéotomie 4 une époque ow le malade est a 
demi suffoqué ; plus on opére tdt, plus les chances de réus- 
site sont bonnes. L’opération en elle-méme est tellement 
innocente que, si grand nombre des opérés succombent, on 
peut prétendre qu’ils sont morts non pas a cause de l’opéra- 
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tion, mais malgré l’opération ; jamais on ne remarque aprés 
une augmentation de la température, les pneumonies ne 
sont pas plus fréquentes que dans les fiévres typhoides ordi- 
naires. Il ya un certain nombre d’années qu’ la clinique 
de Halle on avait di procéder a la trachéotomie au milieu d’une 
fiévre typhoide trés-intense: l’opération réussit trés-bien, 
mais immédiatement aprés le malade dans le délire sut 
échapper aux mains des gardiens et s’évada a une distance 
de cing kilométres ; il avait pour vétement unique une che- 
mise et c’était pendant les plus grands froids d’un hiver 
rigoureux; on le rattrapa enfin et le malade fut guéri. — 
Aprés l’opération les malades sont soulagés, mais malheu- 
reusement les déviations cartilagineuses sont ordinairement 
telles quelacanule devient indispensableala vie. Pour obvier 
i cette sujétion, on a essayé dans ces derniers temps la 
dilatation forcée et prolongée, qui réussit plus ou moins bien 
pendant quelque temps; mais les cartilages déviés revien- 
nent bient6ét dans leur direction anormale ; je n’ai jamais vu 
réussir ce traitement au point de pouvoir se passer de la 
canule et le succés reste bien en arriére du bel effet qu’on 
atteint en cas de syphilis ou de brilure. S’il y a des cas de 
guérison possible, ce seront sans doute ceux ot le cartilage 
cricoide est resté plus ou moins intact. En vue decette pos- 
sibilité, il sera toujours prudent d’éviter la section du carti- 
lage cricoide quand on opére la bronchotomie; en divisant ce 
cartilage on Oterait le soutien le plus sir des muscles laryn- 
giens, on détruirait le dernier point d’appui des cartilages 
arylénoides ; pour stir ces derniers subiraient des déviations 
telles que la canule deviendrait indispensable pour toute la 
vie. — Nous voyons done que c’est aussi en cas de laryngo- 
typhus que la bronchotomie célébre son triomphe et que sous 
ce rapport on peut lui appliquer les belles paroles de Pitha : 
« Nulle autre opération n’a une influence si directe et si 
décisive sur le mécanisme de la vie, nulle autre opération ne 
saurait sauver la vie d’une maniére si éclatante. Calculée 
pour les moments extrémes de la vie, conjurant l’'agonie la 
plus terrible, cette petite opération s’éléve avec raison au 
supréme degré du plus grand des succés et sous ce rapport 
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on ne peut lui égaler que la ligature de l’artére en cas 
d’hémorrhagie. » 


CORPS ETRANGERS DANS LE LARYNX, — EXTRAC- 
PAR LES VOIES NATURELLES, 
par le Dr Krishaber. 


Une fillette de 9 ans, auprés de laquelle je suis demandé 
par M., le D* Dupuy, avait, en jouant, dans un accés de rire, 
aspiré une petite plaquette de cuivre qu’elle tenait a la bou- 
che. Immédiatement elle fut prise de toux et d’une douleur 
assez vive qu'elle reportait dans la région laryngienne. La 
présence de corps étranger dans les voies respiratoires était 
indubitable. M. le D' Dupuy avait fait administrer un vomitif 
qui était resté sans effet. Je vis l'enfant six heures aprés; 
sa respiration n’était pas bruyante, mais rapide et génée; la 
voix était éteinte, une petite toux incessante révélait l’exis- 
tence d’une irritation locale, mais il n’y avait pas de spasme 
proprement dit. 

J’examinai l’enfant au laryngoscope et je constatai immé- 
diatement |’existence d’un corps métallique, brillant, dans la 
cavité du larynx, au niveau des cordes vocales. C’était une 
plaquette dont la pareille m’était présentée par les parents, 
un de ces petits ornements de cuivre dont se trouvent mu- 
nies certaines étoffes algériennes. La plaquette était de 
forme et de dimension analogues a celles d’une piéce d’argent 
de 20 centimes, mais beaucoup plus légére. 

Je fis coucher l’enfant a plat ventre, en travers sur un lit, 
de fagon a ce que la téte dépassat le bord du lit, la face tour- 
née vers le sol; je m’agenouillai devant l'enfant et, de l’in- 
dex de la main gauche, je pénétrai jusqu’au vestibule du 
larynx en renversant |’épiglotte en avant et en |l’aplatissant 
contre la base de la langue. Je frayai ainsi un passage 
libre a une pince laryngée trés-mince que j’introduisis de 
la main droite et je pus saisir la piéce de cuivre et l’extraire. 

Dans ce procédé opératoire, j’attache de importance a 
deux éléments de succés, qui sont la position de la téte et 
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l’introduction du doigt dans le larynx. La position de la téte 
doit étre telle que, le corps étranger étant déplacé, il ait la 
tendance de tomber a terre, ce qui n’aurait pas lieu si le 
patient était opéré debout ou assis. On peut méme ajouter 
qu'il y a pour certains corps étrangers inconvénient grave 
d’opérer le patient étant assis, comme cela a lieu pendant 
examen laryngoscopique, car il suffirait qu’une petite piéce 
comme celle dont il est question ici, une fois saisie, se plagat 
de champ pour tomber entre les lévresdela glotte. C’est dans 
cette crainte que je me suis bien gardé de tenter l’extraction 
en m’éclairant du miroir laryngé. L’introduction du doigt 
jusque dans le vestibule du larynx n’est pas moins utile: 
elle permet de conduire la pince tout le long du doigt avec 
une sécurité pour ainsi dire infaillible. . 

L’enfant dont il est question ici a récupéré instantanément 
tout l’éclat de sa voix, toute la liberté de sa respiration; 
quelques instants aprés, elle se mit 4 jouer et paraissail 
trés-pressée d’oublier son accident. 
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Suite de l’observation contenue dans l'article de M. Panas. 
(Voir le no 4, page 5.) 


Une demi-heure aprés l’opération, on trouve le malade 
dans le plus grand calme, respirant trés-facilement. Dans 
l’aprés-midi, il s’écoule par la plaie une quantité insignifiante 
de sang. Les efforts de toux rejettent par la canule une 
assez grande quantité de sang mélangé a du mucus. Le 
malade boit du lait assez volontiers. Le soir, température 
38°,6, 

La nuit se passe trés-simplement. Le malade a bien 
repose, 

Le 17 au matin, on le trouve trés-calme; il ne se plaint 
que d’une douleur au cété gauche de la poitrine, sous la 
clavicule. 

L’emphyséme a plutét un peu augmenteé. II s’étend sur les 
cotés jusque vers le rebord des fausses cétes. A l’ausculta- 
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tion, on ne constate rien d’anormal dans |l’appareil respi- 
ratoire. L’air pénétre en abondance dans les poumons. Le 
malade continue a boire beaucoup de lait. 

Température du matin : $7°,16; du soir : 37°. 

On panse simplement en appliquant un morceau de pro- 
tective et quelques compresses de gaze phéniquée sur la 
plaie. On prend grand soin de maintenir devant la canule 
une cravate composée de 8 ou 10 doubles de gaze. 

Les journées du 18 etdu 49 se passent tres-bien, Le malade 
tousse peu. Il boit volontiers et en grande abondance du lait 
et du bouillon. Il se plaint de souffrir un peu en avalant. 

Le 18, il y a pourtant un peu de fiévre. Le malin, la tem- 
pérature est 4 38°,16, le pouls bat 95 fois par minute, le ma- 
lade fait de 30 a 84 inspirations par minute. 

Le soir, le thermométre monte a 39°8. 

On ne trouve rien d’anormal al’auscultation, 

Le 19 au matin : 38°,6; le soir : 39°,,6. 

Le soir, de 6 heures a minuit, le malade est trés-agité. Il 
se remue continuellement dans son lit, veut se lever. Il tousse 
davantage. A partir de minuit, il est beaucoup plus calme. 

Le 20 au matin, le pouls est a 80, la température a 38°,2. 
La respiration se fait trés-facilement. La toux est moins fré- 
quente qu’hier, 

Le soir, 39°. 

Le 21 matin, pouls a 80, température 38°,2. La nuit s’est 
trés-bien passée. Le malade boit toujours beaucoup. Toux mo- 
dérée, A auscultation on percoit dans la poitrine quelques 
gros rales ronflants. La toux rejette par la canule une quan- 
lité médiocre de mucus. 

A partir de ce moment, le malade a continué a trés-bien 
aller. 

La température s’est maintenue entre 37°,5 et 38°,5. 

L’emphyséme a persisté jusqu’au 9 mars sous la clavicule 
droite ; mais alors on ne pouvait plus depuis quelques jours 
déja le percevow par la palpation. On n’en reconnaissait |’exis- 


tence que par la percussion pratiquée légérement, a la ma- 


niére d’une chiquenaude. 
L,’état local de la plaie est toujours resté excellent: pas le 
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moindre gonflement, pas la moindre rougeur autour de la 
plaie qui se comble par de trés-beaux bourgeons charnus. 

Vers le 27, le malade se plaint d’une douleur qui siége au 
niveau du maxillaire inférieur et du cété gauche. Elle est 
surtout vive en arri¢re au niveau de l’angle de la machoire et 
passablement exagérée par la pression. En méme temps, il 
se plaint de ne pouvoir fermer complétement la bouche ; les 
deux arcades dentaires restent séparées d’environ un demi- 
centimétre dans leur état de plus grand rapprochement. De 
plus, l’arcade inférieure a l’air un peu plus en arriére qu’a 
l'état normal. Enfin la ligne qui sépare les 2 incisives média- 
nes supérieures n’est pas sur le méme plan que celle qui 
sépare les 2 dents homonymes inférieures; ces derniéres 
sont un peu plus portées vers la gauche. A tous cessignes on 
diagnostique une fracture probable du col du condyle. 

Le 2 mars, le malade est un peu moins gai que d’habitude. 
Pourtant il ne se plaint pas, tousse peu, est sans fiévre. 
Temp. 38°, pouls 60, 

A l’'auscultation, on pergoit encore quelques gros rales ron- 
flants. 

Le 4 mars, on essaie de boucher l’orifice externe de la ca- 
nule avec le doigt. Le malade ne peut pas du tout respirer et 
étouffe tout de suite. (La canule est pourvue au sommet de 
sa convexité d’une ouverture qui laisse passer l’air de la tra- 
chée dans le larynx.) 

Le 10 mars, on essaie de nouveau mais en vain de le faire 
respirer par son larynx, Il asphyxie aussitét que l’orifice de 
la canule est bouché. 

Le 29 mars, on constate l’existence d'un abcés ganglion- 
naire au niveau du muscle sterno-mastoidien du cété gauche ; 
on l’ouvre et la guérison se fait rapidement. 

Le 6 avril, le malade avait retiré sa canule pour la net- 
toyer; tout d’abord il pouvait respirer facilement, mais au 
hout de 10 minutes environ, il commenca a étouffer et on fut 
obligé de lui replacer sa canule aussitét. 

Aujourd’hui 10 avril, son état général est toujours excel- 
lent ; la plaie est dans un trés-bon état ; le malade demande 
quitter l’hopital. 
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De tout ce qui précéde, il résulte; 


1° Que la laryngo-trachéotomie immédiate pratiquée chez 
ce malade a répondu a tout ce qu’on en attendait au point 
de vue de la conservation de la vie : 

2° Qu’ilestacraindre que la perméabilité du larynx a l’air 

reste a jamais abolie, résultat qui malheureusement parait 
tre la régle dans les cas de ce genre 
Nous nous demandons si, en présence d’une fracture du 
; larynx, il ne vaudrait donc pas mieux remplacer la crico-tra- 
chéotomie par la thyrotomie, faite primitivement, et cela 

en vue de tenir les deux moitiés du canal laryngé écartées 
l'une de l’autre jusqu’a consolidation de la fracture du carti- 
lage thyroide dans une bonne position. De la sorte, si quelque 
portion de ce cartilage était détachée et faisait saillie dans 
l’'intérieur du larynx, on pourrait la remettre en place, et au 

besoin l’en extraire, C’est a l’expérience ultérieure qu’il appar- 

; tient de répondre a toutes ces questions d’une haute impor- 
tance pratique. 

Quant a la thyrotomie pratiquée tardivement, elle semble 
~ avoir échoué entre les mains de ceux qui l’ont tentée jus- 
— quici, le rétrécissement du larynx ayant persisté aprés cette 
- opération aussi bien qu’aprés la dilatation progressive par 
_ des sondes ou par des canules de différentes grosseurs. 


L 2 DANS LES DIX DERNIERES ANNEES, 


Par M. le Dt Guerder (de Longwy). (Suile.) 


IRBUXIEME P AR TIE 


Nous venons de voir combien les méthodes d’examen de 


loreille ont été perfectionnées dans ces derniers temps, et 
nous verrons dans les chapilres suivants combien la patho- 
_ logie en a subi une influence heureuse, combien le diagnostic 
est devenu plus précis et la thérapeutique plus rationnelle. 
L’analomie pathologique, 4 son tour, a été cultivée avec 
plus de soin, mais cette partie si intéressante de la science 
des maladies es de date trop récente ence qui concerne 
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l'oreille pour nous avoir donné des résultats un peu complets. 
Nous disons avec regret qu’on ne lui accorde pas dans les 
recherches toute l’importance qu’elle mérite. Il est vrai 
quelle nécessite une grande perte de temps, une certaine 
habileté qu’on ne peut acquérir que par Vhabitude. D’un 
autre cété, les malades atteints de surdité succombent a 
d’autres affections, et il est rare alors que l’attention de 
l’'anatomo-pathologiste se porte vers les oreilles. 

Les premiéres études sérieuses d’anatomie pathologique 
de l’oreille sont fort récentes. Il existait bien quelques obser- 
vations éparses dans les recueils scientifiques, mais c’est 
Toynbee que nous devons considérer comme le véritable 
fondateur de l’anatomie pathologique de Vl’oreille. Par ses 
nombreuses dissections, il a su non-seulement réunir le plus 
beau musée otologique connu, mais 4l a établi sur des bases 
irréfutables cette vérité: que, dans l’immense majorité des 
cas, la surdité est due a une altération de l’oreille moyenne. 
Toynbee n’eut pas de successeur en Angleterre; c’est en 
Allemagne que ses travaux recurent le meilleur accueil et 
provoquérent des imitateurs. On n’a qu’a consulter, pour se 
rendre compte de ce fait, le catalogue du musée de Leipsig, 
en grande partie créé par Wendt, dont la science déplore la 
perte prématurée. En général tous les otologistes allemands 
cultivent l’anatomie pathologique avec ardeur, tandis que 
chez nous elle semble complétement délaissée. Aussi 
voudra-t-on bien nous pardonner les développements parti- 
culiers que nous donnerons a la revue de cette branche en 
faveur du vif désir que nous avons de provoquer en France 
de semblables rechere hes, et de l’importance de la question 
elle-méme, base de toute pathologie rationnelle. acai 

CHAPITRE let. — MALADIES DU TEMPORAL EN GENERAL. Ait 

Vices de conformation. — Les vices de conformation 
s’élendent rarement au temporal tout entier, et, par consé- 
quent, a l’organe de l’ouie pris dans son ensemble. Ainsi on 
trouvera une oreille externe ou une oreille moyenne normales 
avec une oreille interne mal conformée et vice versdé. Parmi 
les anomalies congénitales les plus fréquentes, nous devons 
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_ citer des lacunes, des arréts de développement dans T’ossifi- 
_eation (déhiscence de Hyrtl), que l'on rencontre surtout a la 


 paroi supérieure du conduit auditif et de la caisse. Parmi les 


anomalies acquises, les plus fréquentes sont au contraire 
dues a l’hyperostose produite par l’dge et par certaines 
maladies, goutte, rhumatisme, syphilis et aussi par des 
influences de race. 
Les exostoses sont trés-fréquentes sur le conduit auditif 
et sur la paroi labyrinthique de la caisse. 
La carie et la névrose atteignent le temporal plus fré- 
-quemment que n’importe quel autre os du crane. Il n’ya la 
rien d@’étonnant, si l’on songe combien sont fréquentes et per- 


-sistantes les inflammations suppuratives de l’oreille. Ce qui 


-démontre bien la relation intime entre ces inflammations et 
la carie, ce sont les liewx de prédilection que cette derniére 
affecte: en premiére ligne, les cellules mastoidiennes, puis 
_ la paroi postérieure du conduit auditif qui y confine, et toutes 
_ les parois de la caisse, surtout la paroi supérieure, tandis que 
la paroi labyrinthique est assez rarement atteinte. 

La nécrose est beaucoup plus rare que la carie ; ses points 
d’élection sont les cellules mastoidiennes, la paroi inférieure 
du conduit auditif externe, la paroi labyrinthique de la caisse, 
loreille interne et les osselets. 

Cholestéatomes. — On trouve souvent, pendant les longues 

_ suppurations de l’oreille, avec ou sans caric, un néoplasme 

_appelé d’abord cholestéatome et plus tard tumeur perlée. 

_ Jusqu’a Wirchow (4) on avait considéré ces petites tumeurs 
comme étant formées par des amas de pus concret, et pré- 
sentant la composition chimique de la cholestérine, Cet ana- 
tomiste réagit le premier contre cette opinion et leur donna 
le nom de tumeurs perlées. 

Luce (2) nous en donne une description détaillée. Ces 
tumeurs se montrent de préference dans loreille moyenne 

et dans l'antre mastoidien. Elies consistent en cellules 
polyédriques dont le volume dépasse de beaucoup celui des 

: cellules épithéliales de la caisse auxquelles elles ressemblent. 


(1) Wirchow, Uber (Arch., t. VIAL.) 
2) Arch. der Oh., t. VII, p. 255, eed 
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_ Elles contiennent des noyaux, mais quine sont bien visibles 
qui si l'on imprégne la préparation d’une solution ammonia- 
cale de carmin, Ces cellules sont superposées par couches 
analogues aux couches du bulbe d’un oignon. Enire les 
couches on trouve quelquefois des cristaux de cholestérine, 
et plus fréquemment encore des corpuscules de graisse 
réfractant fortement la lumiére. 

Les cas que Toynbee a décrits sous le nom de sebaceous 
tumours appartiennent trés-probablement aux tumeurs 
perlées. 

Gruber (1) avait fait la remarque que ces tumeurs coinci- 
daient souvent avec la présence de polypes, fait quia été 
constaté par Wirchow, Schwartze (2), Bupl (8) et Lucce. 
D’aprés ce dernier, cette coincidence réguliére semble néces- 
siter une cause pathogénique commune. Les granulations 
polypeuses sont quelquefois recouvertes par des tumeurs 
perlées quisont implantées sur elles et les recouvrent comme 
d’une mosaique. Ces granulations polypeuses s’en distin- 
guent nettement; elles sont constituées par un tissu granu- 
leux trés-riche en vaisseaux, renfermant par places des 
kystes volumineux, dont la paroi interne est tapissce d’un 
épithélium pavimenteux, et qui contiennent du mucus avec 
des cellules de formes et de dimensions variables, tandis 
que les cellules qui recouvrent les granulations ressemblent 
complétement a des cellules épidermiques. Lucew admet donc 
que la tumeur perlée constitue une production hétérologue ; 
que, sous l’influence d’une inflammation granuleuse de 
loreille moyenne et d'autres causes inconnues, il se développe 
une prolifération épidermique, dont les couches les plus 
avancées se détachent et forment des amas dans la caisse. 

Ces tumeurs naissent généralement dans la caisse; mais 
elles peuvent naitre aussi sur les parois du conduit auditif 
externe, perforer le tympan et pénetrer dans Toreille 
moyenne; toutefois on ne peut admettre avec Toynbee 
qu’elles s’étendent toujours de dehors en dedans. ah Se 

(1) Alg. med. Zeit. 1862. 

2) Congres des naturalistes. Leipsig, 1873. 

3) Baeresch, Jntelligens Blatt. 1860. alt 
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De Treeltsch (1) n’admet pas le développement primitif 
des tumeurs perlées et les considére comme des amas de 
produits d’inflammations. Wendt émet laméme opinion avec 
cette réserve qu'il s’agit d’une forme particuliére d'inflam- 
mation qu’il appelle inflammation desquamative. Il considére 
les tumeurs perlées comme des amas d’épithélium provenant 
de lamuqueuse de la caisse, épithélium qui est modifié dans 
saforme et augmenté dans sa quantité, et qui, n’étant pas 
évacué, acquiert la sécheresse et la dureté de l’épiderme. On 
voit que cette question n’est pas encore complétement 
jugée. 

Tuberculose. — Cette affection était considérée autrefois 
comme trés-fréquente, surtout en France. Aujourd’hui elle 
est considérée comme trés-rare et méme nice par certains 
auleurs étrangers. 


CHAPITRE II. — pES ALTERATIONS DE L’OREILLE PRODUITES PAR CERTAINES 
MALADIES GENERALES. 


Certaines maladies générales, la fiévre typhoide, la scar- 
latine, la rougeole, la méningite cérébro-spinale, la syphilis 
retentissent généralement d'une maniére trés-facheuse sur 
lorgane de l’oule. Dans les maladies exanthématiques, il 
s’agit généralement de l’extension de l’inflammation pharyn- 
gienne a l’oreille moyenne par l’intermédiaire de la trompe 
d’Eustache. Les rapports si intimes de causalité morbide 
entre la cavité naso-pharyngienne et l’oreille sont bien con- 
nus etiln’est pas étonnant que des maladies qui envahis- 
sent toujours plus ou moins le pharynx puissent s’étendre 
aux cavilés de l’oreille. La tuberculose parait agir dans le 
méme sens. Mais la méningite cérébro-spinale et la syphilis 
retentissent encore sur |’oreille d’une maniére tout autre. 
Nous allons résumer briévement les lésions que loreille a 
présentées dans ces différentes maladies, lésions qui peuvent 
servir a l’analyse clinique des surdités si {réquentes dans le 
cours des affections éruptives. 

Fiévre typhoide. — Hofmann (2) nous a donné le résultat 

(1) Arch. fir Heilk., t. XIV. 


(2) Arch. der Oh., t. IV, p. 272. ae aia 
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de six autopsies de malades ayant succombé a la fiévre 
typhoide et qui avaient présenté pendant le cours de cette 
maladie un degré de surdité trés-prononcé. Schwartze (1), 
Moos (2), de Troeltsch (3) nous donnent d’autres observations. 

Les symptomes otiques observés pendant le cours de la 
fiévre typhoide sont la surdité, des bourdonnements et 
quelquefois un écoulement purulent par le conduit auditif. 
Dans la plupart des cas, ces troubles ne sont pas dus a une 
lésion matérielle de l’organe, ou du moins cette lésion n’est 
plus apparents a l’autopsie; d’autres fois les lésions maté- 
rielles sont insignifiantes et sans aucun rapport avec les 
symptémes observés pendant la vie. Leur mode d’invasion 
et de disposition pendant le cours de la maladie indique déja 
bien d’ailleurs qu'il n’y a pas de lésion matérielle notable. 
Quand la maladie est intense, les lésions auriculaires se 
montrent d’une maniére précoce, et sont liées alors aux 
phénoménes cérébraux congestifs: car un bain froid, qui 
amende ces derniers, fait disparaitre momentanément la 
surdité, 

Mais, en dehors de ces troubles sympathiques, il existe 
dans la fiévre typhoide des troubles de l’ouie qui ne coin- 
cident pas avec des troubles cérébraux, qui surviennent 
peu a peu et vont en s’aggravant. Leur développement est 
souvent corrélatif de linflammation de la muqueuse pharyn- 
gienne qui ne manque dans presque aucun cas confirmé de 
fievre typhoide. Schwartze a montré comment le gonflement 
de la mugueuse du pharynx provoque l’oblitération de 
Youverture pharyngienne de la trompe par l’extension du 
catarrhe a cette derniére. Dans la plupart des cas cependant, 
le catarrhe disparait sans laisser d’autres traces. Mais lorsque 
ce catarrhe s'est étendu jusqu’a la caisse, les choses sont 
plus graves. Ou bien le catarrhe se maintient 4 son état 
simple, ou bien Vinflammation devient plus intense, et il se 
produit un catarrhe purulent. Ceci parait surtout arriver 
lorsque le catarrhe pharyngien est trés-intense et qu'il se 


(1) Arch. der Oh., 1. I, p. 207. 


(2) Arch. der undoh, t. V. 
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complique de plaques ‘diphtéritiques. Dans ces cas l’inflam- 
mation de la caisse envahit généralement les parties voisines, 
les cellules mastoidiennes, le tympan dont elle provoque la 
perforation, souvent avec amendement notable des sympté- 
mes cérébraux graves, comme nous avons eu quelquefois 
occasion de l’observer; enfin l’oreille interne, dans laquelle 
elle produit des désordres irrémédiables, et d’ou elle peut 
s’étendre jusqu’aux méninges et provoquer une terminaison 
fatale par méningite. 

De Treeltsch a observé un cas of un catarrhe simple de la 
caisse avait donné lieu a une ostéite de l’enclume sans que 
la muqueuse présentat d’autre lésion qu’une simple hypé- 
rémie. 

Un écoulement purulent par le conduit auditif externe 
n’indique pas toujours dans ces cas l’existence d’une perfo- 
ration de la membrane du tympan. Nous avons observé de 
ces otites externes dans le cours de la fiévre typhoide, et 
aussi de ces myringites ot il n’existait certes aucune 
perforation du tympan, ainsi qu’un examen souvent répété 
a permis de le constater. Hofmann cite un cas (VIe obs.) de 
parotidite suppurée dont l’ouverture s’était faite dans le 
conduit auditif externe au niveau de la jonction de la por- 
tion cartilagineuse avec la portion osseuse et simulait ainsi 
une otorrhée. 

Moos, qui a étudié au microscope les altérations que 
présente loreille interne, a trouvé souvent tout le labyrinthe 
altéré des deux cétés. Les lésiens portaient principalement 
sur l'utricule, le saccule, les ampoules, la lame spirale 
membraneuse, rarement sur les canaux semi-circulaires et la 
zone osseuse. Histologiquement |’altération consiste en une 
infiltration de cellules lymphatiques; dans un cas, ila trouvé 
des cellules contenant des corpuscules de graisse. Cette 
inflammation avec néo-formation lymphatique est-elle spé- 
ciale a la fiévre typhoide comme elle se montre sur d’autres 
organes dans cette maladic, ou est-elle une inflammation 
simple transmise de la caisse au labyrinthe ? Dans un cas, 
Moos a constaté l’infiltration lymphoide du labyrinthe sans 
catarrhe de la caisse. Entin le développement ultérieur de 
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cette inflammation peut donner lieu a une fonte purulente, a 
; une régression avec résorption et guérison, a une dégéné- 
rescence caséeuse, ou A l’épaississement, l’atrophie des 
parties atteintes. Il y a certes ld un champ d'études fort 
, intéressantes, tant dans la fiévre typhoide que dans beaucoup 
: d’autres maladies, surtout celles du jeune age. L’oreille 
interne parait présenter chez les enfants une facilité toute 
particuliére 4 l'inflammation et c’est la un fait d’une grande 
importance au point de vue des causes de la surdi-mutité 
acquise, 

Scarlatine. — Cette maladie est encore une cause fré- 
quente de surdité grave ou absolue. Moos (1) nous donne 
une observation intéressante suivie d’autopsie. Dans ce cas, la 
scarlatine était compliquée de diphtérile bucco-pharyngiene, 
de suppuration parotidienne et d’otite moyenne purulente, 
La mort survint par méningite. Moos trouva les deux laby- 
rinthes enflammés, les sacs et les canaux semi-circulaires 
membraneux étaient plus adhérents par suite du dévelop- 
pement du tissu cellulaire qui existe entre les parties osseuses 
et les parties membraneuses. Les cordons de ce tissu cel- 
lulaire hypertrophié étaient plus vascularisés qu’a I’état nor- 
mal, et présentaient une riche infiltration composée en partie 
de petites cellules rondes, en partie de globules de pus. Cette 
infiltration envahissait tellement les canaux et les ampoules 
membraneuses qu’on ne pouvait plus distinguer leur couche 
épithéliale. Sur la lame spirale membraneuse, on pouvait a 
peine distinguer les éléments des diverses couches. 

Variole. — Les complications du cété des oreilles sont 
trés-fréquentes dans la variole. Wendt (2) a examiné 164 
oreilles prises sur 84 malades morts de variole. Sur ces 164 
oreilles, 12 présentaient des traces de lésions anciennes; sur 
les 152 autres, trois seulement étaient complétement saines. 
Lesautres présentaient diverses lésions produites directement 
par les Gruptions ou bien analogues a celles que |’on rencontre 
dans d’autres affections éruptives. 

Les pustules étaient fréquentes sur le pavillon, plus rares 

(1) Loe. cil. 

2) Arch, der Heilkunde de Vaguer, t. XIII. 


te 


dans la partie car 
rent jamais dans la portion osseuse ou sur le tympan. Mais 
la portion osseuse présentait souvent de lhypérémie, du 
gonflement, une exsudation séreuse, un gonflement et une 
prolifération des cellules du réseau de Malpighi, parsemé de 
globules de pus. A l’ouverture pharyngienne de la trompe et 
dans son segment cartilagineux, on trouvait les mémes alte- 
rations que dans le pharynx: hypérémie, hémorrhagies, gon- 
flement diffus, hypertrophie de la ceuche épithéliale. 

Dans l’oreille moyenne les lésions étaient moins fréquen- 
tes et consistaient dans l’épaississement de la couche épi- 
théliale avec infilfration purulente, des hypérémies, des hé- 
morragies diffuses ou en collection, gonflement et sécrétion 
anormale de la muqueuse. 

Le labyrinthe n’a été examiné que dans quelques cas et 
présentait toujours de l’hypérémie. 

Au point de vue clinique, Wendt a constaté que les lésions 
de lamuqneuse de la caisse influencaient peu i’audition, mais 
que la présence d’exsudats l’influencait bien plus, mais jamais 
d’une maniére extréme : la lésion concomitante de la trompe 
peut aussi beaucoup aggraver la surdité. Wendt croit que ces 
lésions guérissent généralement sans laisser de traces. Chez 
tous les sujets morts aprés la disparition compléte de la va- 
riole, il n’a trouvé ni adhérences, ni rétrécissements de la 
trompe, ni cicatrices, pas plus que sur les sujets guéris 
qu’il a pu observer. 

Moos (1), quia étudié de plus prés les lésions de l’oreille in- 
terne dans les maladies infectieuses, atrouvé, chez un enfant 
de 4 ans, mort par suite de variole, une inflammation purulente 
de la caisse et du labyrinthe. Les canaux, les sacs et les 
ampoules étaient épaissis et d’une couleur jaune citron. 
Au microscope il constata une prolifération du tissu cellu- 
laire qui sépare les parties membraneuses des parties os- 
seuses, avec infiltration de cellules de pus. Il y avait égale- 
ment un grand nombre de cellules de pus dans les canaux, 
les saccules, les ampoules, et dans le limacon. Les vaisseaux 


(1) Loe. cit. 
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de la lame spirale étaient fortement gorgés de sang. Le nerf 
acoustique dans le conduit auditif interne était sain. 

Meéningite cérébro-spinale. — Moos (1) attribue la surdité 
sifréquente et si grave persistant aprés la guérison d’une 
méningite cérébro-spinale a la production d’exsudats per- 
sistants sur les troncs des nerfs acoustiques, ou a leur ori- 
gine dans le 4° ventricule. Klebs (2) démontra que des inflam- 
mations suppuratives de l’oreille moyenne peuvent survenir 
dans le cours d'une méningite cérébro-spinale, et étre indé- 
pendantes de l’inflammation intra-cranienne. Dans un cas ot 
la mort eut lieu la 4° semaine et ot la surdité était absolue, 
Klebs ne trouva ni dans les troncs des nerfs acoustiques, ni 
dans leurs expansions, rien qui pit expliquer une surdité 
aussi compléte. Mais il trouva dans la caisse les produits 
d'une inflammation intense se traduisant par la présence de 
nombreux tractus cellulaires, trés-vascularisés, qui, partant 
des osselets, s’étendaient dans toutes les directions vers les 
parois de la caisse. 

Il est difficile d’admettre que le dépét d’exsudats sur le 
nerf acoustique puisse provoquer une pression suffisante pour 
expliquer une surdité aussi compléte que celle qui succéde a 
laméningite cérébro-spinale. Heller (3), quia fait l’autopsie de 
deux cas, a trouvé du pus dans la caisse, dans le vestibule, 
les canaux semi-circulaires et les ampoules ; lasurface interne 
du limagon était rouge avec des cellules de pus. Les vaisseaux 
de la lame spirale membraneuse étaient gorgés de sang et la 
partie périphérique de lalame était infiltrée de pus. Les nerfs 
acoustique et facial baignaient dans le pus, mais la texture 
des fibres nerveuses n’était pas altérée. Dans le second cas, 
il y avait peu de pus dans la caisse et dans le vestibule; dans 
les canaux semi-circulaires, les vaisseaux étaient gorgés de 
sang, mais il n’y avait pas de pus, de méme que dans les 
ampoules et les saccules. Les parois du limagon étaient trés- 
rouges, la lame spirale présentait un pointillé ecchymo- 
tique et était fortement intiltrée de pus, les nerfs acoustique 

(1) Klinik. der. Oh., 1866. 

(2) Arch. de Wirchow, t. XXXIV. 

(8) Deutsche Arch. fur klin. Med., 1867. 
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et facial baignaient dans le pus, étaient ramollis, les vais- 
seaux engorgés; pointillé ecchymotique. Les fibres avaient 
conservé assez bien leur structure normale. Dans un cas de 
Lucce (1), il y avait a cété d’une simple hypérémie de la mu- 
queuse de la caisse une inflammation purulente du labyrinthe. 
ll est difficile de considérer ces cas d’inflammation du laby- 
rinthe comme les résultats d’une invasion du pus par le con- 
duit auditif interne. Il n’est pas si facile de faire pénétrer, 
méme expérimentalement, un liquide injecté dans la cavité 
de l’arachnoide jusqu’au labyrinthe, méme avec une pression 
assez forte. L’injection des vaisseaux, les petites ecchymoses 
prouvent qu’il y a eu la une inflammation propre. Cette in- 
flammation s’est-elle transmise des méninges a I’oreille in- 
terne par l’intermédiaire du névriléme des nerfs acoustique 
et facial, ou bien est-elle concomitante de l’inflammation 
méningée? La solution de cette question nécessite de nou- 
velles recherches. 

Voltolini (2) admet que toutes ces surdités consécutives a 
une méningite cérébro-spinale ne sont que des cas d’inflam- 
mation primitive du labyrinthe donnant lieu 4 des sympt6mes 
cérébraux trés-analogues 4 ceux de la méningite. Mais il 
ajoute que l’invasion brusque, le peu de durée de la maladie, 
le peu de gravité relative, sauf pour l’organe de I’ouie, doi- 
ventfaireadmettre une affection limitée aux labyrinthes. Cette 
affection se rapprocherait plus de la maladie de Méniére que 
de la méningite cérébro-spinale. 

Rougeole. — Envisagées en elles-mémes, les lésions que 
la rougeole produit si fréquemment dans Il oreille sont cer- 
tainement beaucoup moins graves que celles que produisent 
les autres maladies éruptives; mais les otorrhées chroni- 
ques qui en sont si souvent la conséquence acquiérent une 
certaine gravité par leur durée et par les suites mortelles 
qui peuvent en résulter. 

M. Corlier (8) a examiné les oreilles de 23 enfants qui 


Arch. der Oh., t. V, p. 188. 
(2) Mon. fiir Oh., 1867, n° 4. 
(8) Etude sur le catarrhe de I'orcille moyenne dans Je cours de Ja 
rougecle. Thése de Paris. 
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avaient succombé a la rougeole ou a ses suites et, dans tous 
les cas, il a constaté l’existence d’un catarrhe de l’oreille 
moyenne. Cette inflammation peut atteindre tous les degrés, 
depuis la simple hypérémie qui passe inapercue pendant 
la vie, jusqu’a l’inflammation purulente suivie de la perfo- 
ration du tympan, 

Autres maladies aigués. — L’enfance est si prédisposée 
aux inflammations catarrhales de l’oreille, qu’il n’existe pas 
de maladie aigué dans laquelle on n’ait observé plus ou 
moins ce catarrhe quand on l’a cherché. Ceci est surtout 
vrai pour les affections de la gorge et de la poitrine. Le 
professeur Steiner (1), de Prague, a publié un travail qu’il a 
intitulé: Du catarrhe purulent de [oreille comme cause des 
phénomémes cérébraux dans la soi-disant pneumonie céré- 
hrale des enfants. D’aprés lui, dans un trés-grand nombre 
des casde pneumonie dite cérébrale des enfants, les symp- 
tomes graves dépendent de la coexistence d’une otite 
moyenne. Il a pu en rassembler 16 cas, concernant des 
enfants de 5 a 10 ans, tous bien constitués, sans scrofules 
et sans affection antéricure de l’oreille. 10 fois le catarrhe 
était unilatéral, et 6 fois double; l’oreille droite était plus 
souvent atteinte que l’oreille gauche, et il est a remarquer 
que c’est aussi le poumon droit qui est le plus souvent le 
siége de la pneumonie du sommet. Ce qui indique que les 
symptémes cérébraux doivent étre, pour la plus grande 
part, rapportés au catarrhe auriculaire, c’est que toujours 
ils disparaissent dés qu’un écoulement par I’oreille se pro- 
duit, et ce fait est tellement constant qu’il ne saurait ¢tre 
considéré comme une simple coincidence ; quand |’écoule- 
ment s’arrétait, les symptémes cérébraux reparaissaient, 
pour disparaitre de nouveau avec le retour de l’écoulement. 

M. Gellé (2) a publié une observation trés-intéressante du 
méme genre. Un enfant de 5 ans était atteint de pneumonie 
du sommet avec délire. Les symptomes thoraciques avaient 
déja complétement disparu, que les sympt6mes cérébraux 
persistaient encore avec la méme intensité, Se basant sur 


(1) Jahrbuch fiir Kinderheilkunde, 186% 


2) Tribune médicale, du 7 mars 41875.  .eAurn. 
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les caractéres particuliers du délire, M. Gellé diagnostiqua 
une olite moyenne comme étant la cause de ces accidents. 
L’événement lui donna raison: car, peu de jours aprés, il se 
produisit un écoulement purulent abondant par l’oreille (cdté 
ou siégeait la pneumonie) avec amendement notable du dé- 
lire. Mais, ce dernier étant revenu, M. Gellé put annoncer 
une suppuration prochaine de l’oreille gauche, ce qui eut 
lieu. 

M. Gellé nous donne une excellente description des carac- 
téres de ce délire, qu’il appelle délire auriculaire, et quin’est 
pas difficile A distinguer de celui de la méningite. Ce deélire 
se présente par paroxysmes; alors l'enfant s’agite, sa face 
rougit, il veut sortir de son lit, il a peur, se cramponne 
aprés sa mere, dontles caresses ont seules le don de le cal- 
mer. C’est cet élat vertigineux, cette peur qui caractérise 
surtout le délire auriculaire. 

On voit par la combien il est a désirer que tous les mé- 
decins, et particuliérement ceux qui se livrent a la pratique 
des maladies de l’enfance, soient familiarisés avec l'étude 
des maladies des oreilles et 4 méme de porter des secours 
efficaces dés qu’une maladie de cette nature peut étre soup- 
connée. 

MALADIES CHRONIQUES, 


Parmi les malaties chroniques qui retentissent d’une ma- 
niére facheuse sur |’oreille, nous devons citer la tubercu- 
lose, si souvent compliquée d’otorrhée, les maladies du coeur, 
les catarrhes chroniques de la cavité naso-pharyngienne, 
l’alcoolisme, la maladie de Bright et la syphilis. 

Maladie de Bright. — M. Dieulafoy (4) a appelé |’attention 
sur le développement de la surdité dans la maladie de Bright. 
Dans deux cas, la surdité s’est produite brusquement dés 
le début de la maladie, en méme temps que I’cedéme de la 
face, et s'est accompagnée de névralgie du trijumeau. Cha- 
que fois la surdité, ainsi que l’cedéme et la névralgie, étaient 
limilés au cote gauche, Il cite une troisiéme observation de 
Rosenstein, dans laquelle lasurdité était d’abord intermittente. 


(1) ’rance médicale, 24 février 1877. ph 
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Enfin dans une quatriéme observation la surdité a précédé 
l'cedéme. Quelle est la lésion anatomique de cette surdité? 
M. Dieulafoy, sans se prononcer, semble admettre avec 
Rosenstein un cedéme du nerf auditif, 

Schwartze (1) cite une observation de surdité survenant 
également d’une maniére subite dans le cours d’une maladie 
de Bright et dont l’invasion fut accompagnée d'une douleur 
trés-violente. Cette surdité était due, comme l’examen le fit 
constater, A un épanchement dé sang dans la caisse (le ma- 
lade avait eu des épistaxis antérieures) qui provoqua une 
inflammation suivie de la perforation du tympan et de l’issue 
d'un caillot sanguin. A l’autopsie, on trouva les lésions de 
Votite moyenne hémorrhagique, mais rien du coté de l’oreille 
interne ni du nerf auditif. 

Buck (2) cite également le cas d’une femme atteinte de 
maladie de Bright qui était devenue sourde d’une oreille et 
éprouvait des bourdonnements. L’examen de cette oreille 
montra le tympan normal dans sa moité supérieure, tandis 
que la moitié inférieure présentait une coloration rougeatre 
due a un épanchement de sang dans la caisse. 

Ces derniers faits démontrent que la surdité survenant dans 
le cours d'une maladie de Bright n’indique pas toujours 
existence d’un cedéme du nerf auditif, et qu’avant d’ad- 
mettre ce dernier, l’examen de l’oreille doit étre pratiqué. 

Syphilis. — L’observation clinique, dit de Trceltsch (8), 
démontre d’une maniére trés-précise que la syphilis joue 
un rdle extrémement actif dans le développement des mala- 
dies des oreilles ; Toynbee (4) dit que, parmi les classes les 
plus pauvres de la société, le nombre des individus dont 
Poule a été détruite par la syphilis héréditaire est trés-con- 
sidérable. Mais le diagnostic de la nature de ces surdités 
est trés-obscur, et les opinions émises plus haut semblent 
étre plutot impression d’une opinion générale de ces auteurs 
que celle de nombreux faits observés et contrdlés par |’ana- 


(t) Arch. der Oh.,, t. IV, p. 12. 

2) The medical report, 1871. 

(8) Traité des maladies de I'oreille, p. 548. 
(4) Traité des maladies des oreilles, p. 465. 
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tomie pathologique. Quelques travaux récents semblent 
répandre un peu plus de lumiére sur cette importante ques- 
tion, Schwartze (1), aprés un historique minutieux des obser- 
vations antérieures, nous donne une série d’observations 
personnelles. Cet auteur fait d’abord remarquer que, si les 
syphiliographes admettent la fréquence des affections syphi- 
 litiques de l’oreille, iln’enest pas de méme de tous les otolo- 
- gistes, qui se sont assez peu occupés de la question, Une 
 difficulté se présente ici, A savoir si toutes les affections de 
~ Voreille qui se montrent dans le cours d’une infection syphi- 
 litique doivent nécessairement étre considérées comme 
 étant de nature spécifique. Pour répondre a cette question, 
il est indispensable de déterminer les symptémes caracté- 
ristiques d’une affection syphilitique auriculaire, s’il existe 
des particularités anatomiques et cliniques constantes qui 
puissent étre considérées comme des preuves certaines du 
caractére spécifique de la maladie. 

De Troeltsch avait établi comme caractére spécial de sur- 
dité syphilitique l’affaiblissement dans la transmission du 
son d’un diapason par les os du crane. Huston (2) avait fait 
la méme remarque, qui fut confirmée par Politzer (3). Ce 
dernier considérait ce symptéme comme étant la preuve de 
Vexistence dune affection du labyrinthe dans toutes les 
formes de surdité a invasion subite qui surviennent pendant 
le cours d'une syphilis constitutionnelle, et dans lesquelles 
examen objectif ne révéle aucune trace d’une affection de 
Voreille moyenne. 

Nous allons examiner successivement la syphilis dans 
l’oreille externe, dans l’oreille moyenne et dans l’oreille 
interne. 

Gruber (4), disposant des ressources considérables que lui 
 offraient les cliniques de Mebra et de Sigmund, a pu obser- 
ver des cas trés-nombreux d’affections syphilitiques de 

. oreille, Pas plus que Schwartze, il n’a jamais observé 


(1) Proetesche bertriige zur Ohr, (Arch, der Oh., t. IV, p. 25.) , 4 
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(2) Annolations au traité de Toynbee. 

(8) Wiener medical Woch., 1868, 

(4) Ueber Syphilis des Gehérurganes. (Wiener medical Presse. 1870.) 
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daccidents primitifs sur cet organe, Sur le pavillon, il a 
observé fréquemment des taches, des squames et des pus- 
tules; Stohr (1), au contraire, a observé trés-rarement des 
éruptions sur le pavillon. 

Dans le conduit auditif, Gruber a vu des condylomes, des 
abcés; ces derniers, provenant de la fonte de tumeurs gom- 
meuses, prennent leur origine dans le tissu cellulaire sous- 
culané et le périchondre, et se montrent le plus fréquemment 
dans la portion cartilagineuse du conduit. Enfin, il a observé 
des hypérostoses et des exostoses. Schwartze (2), Ladreit de 
Lacharriére (3), Stohr rapportent des cas d’otite externe 
syphilitique. Dans la premiére période de cette affection, le 
gonflement est peu considérable, le conduit présente une 
coloration rouge bleu sale, avec desquamation épidermi- 
que ; le fond du conduit et le tympan ne présentent aucune 
altération. 

Dans la 2° période, le gonflement augmente et devient 
trés-consilérable ; il survient un écoulement muco-purulent, 
sale, fétide , trés-séreux et d’une abondance extréme. La 
douleur est rarement intense, les malades: éprouvent seule- 
ment un sentiment de chaleur, de tension dans le conduit. 
La douleur provoquée par l’introduction du spéculum est au 
contraire trés-vive. Il est difficile de voir le tympan, et, 
lorsqu’on y parvient, on le trouve généralement envahi par 
la maladie : son pourtour ne se détache plus nettement des 
parois du conduit, sa couleur est rougeatre foncé; il pré- 
sente quelquefois une ou plusieurs taches, papules ou ulcé- 
rations. Les ganglions lymphatiques qui entourent le 
pavillon sont quelquefois notablement gonflés. 

Méme abandonnée a elle-méme, l’otite externe syphilitique 
guérit généralement assez rapidement. Schwartze, en dehors 
des fréquentes injections détersives et désinfectantes qu'il 
fait pratiquer, se loue beaucoup de cautérisations répétées 
avec le nitrate d’argent. 

L’extréme fréquence de la pharyngite syphililique doit 


(1) Arch. der Oh., t. V, p. 180. 


(2) Loe, cit. ; 
(8) Voy. ces Annales, mai 1875. ee 
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déja faire supposer, a priori, que les lésions de la trompe 
et de la caisse ne doivent pas étre rares. L’emploi du rhinos- 
cope n’a pas été sans exercer une grande influence sur la 

% précision du diagnostic de ce genre d’affection. Lowemberg 
nous a donné un excellent mémoire sur ce sujet. Ila pu, a 
l’aide du rhinoscope, voir des infiltrations, des granulations, 
des ulcérations sur le pavillon de la trompe, qui peuvent 
donner lieu a des troubles considérables dans les fonctions 
ae de la trompe, soit par l’extension de l’inflammation, soit 

en laissant a leur suite des cicatrices qui en rétrécissent ou 

en obstruent complétement le calibre. 

Daprés Schwartze, la pharyngite syphilitique détermine 

trés-souvent un catarrhe syphilitique de l’oreille moyenne. 
Quand ce catarrhe est unilatéral, on trouve toujours une 
uleération ou une simple érosion syphilitique prés du pavillon 
; de la trompe du méme coté. L’érosion peut étre légére, 
géner sipeu le malade, que ce dernier ne soupconne pas son 
existence, et qu'il faut pratiquer un examen minutieux avec 

; le rhinoscope pour la découvrir. 
Les lésions analogues du catarrhe syphilitique de la caisse 
consistent, d’aprés Gruber, en une desquamation épithéliale 
4 qui peut guérir spontanément ou bien tourner a l’ulcération, 
- amener la perforation du tympan. Il se distingue des autres 

; affections inflammatoires de la caisse en ce que les douleurs 

persistent avec la méme violence, méme aprés la perfora- 

tion de la membrane. La maladie peut s’étendre 4 l’apo- 
_ physe mastoide , et déterminer une inflammation de son 
périoste, 

A cété de cette forme catarrhale ou suppurative, l’otite 
moyenne syphilitique présente souvent la forme séche hy- 
pertrophique ; Gruber a vu surtout des hypertrophies du 
marteau, des parois de la caisse et de la trompe, et surtout 
de la paroi labyrinthique, l’ankylose de l’étrier; ce travail 
morbide s’accompagne presque toujours d’altérations hypé- 
rémiques du cdté du labyrinthe. 

Pour Schwartze également, cette forme séche mériterait 
mieux le nom de périostite chronique de la caisse que celui 
de catarrhe, Cette forme est presque toujours bilatérale, 
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mais elle ne se développe pas simultanément dans les deux 
oreilles. Quant aux symptémes, on trouve toujours une 
surdité assez prononeée ; le conduit auditif est souvent in- 
jecté dans le voisinage du tympan ; ce dernier est fortement 
déprimé , opaque, présentant un reflet jaunatre, dd a son 
rapprochement du promontoire. Dans un cas, Schwartze a 
trouvé au tympan une teinte cuivrée, comme l’avait déja 
observé Politzer. 

Les malades se plaignent de douleurs qui au début siégent 
le plus souvent dans l’oreille, mais qui, plus tard, occupent 
plutot les tempes et le front et présentent des exacerbations 
nocturnes, Les bourdonnements ne manquent jamais, mais 
leur intensité est variable; la syphilis pharyngienne peut 
d’ailleurs les produire sans qu'il y ait lésion de lacaisse, 
ainsi que des otalgies trés-violentes. Un des meilleurs _ 
symptomes de cette affection est l’augmentation rapide de 
la surdité. Cette rapidité de la marche de la surdité est telle 
que généralement au bout de quelques mois la montre n’est f 
plus entendue que si on la presse contre le pavillon et que 
la voix haute n’est plus entendue que trés-prés de Voreille, = 

En résumé, on peut dire avee Schwartze que jusquiici il 
n’existe d’autre caractére spécifique d’une affection syphili- 
tique de l’oreille que les suivants : 1° la maladie est géné- 
ralement bilatérale; 2° elle ne survient généralement que a 


quelques mois aprés l’apparition d’autres accidents secon- 
daires ; 3° la surdilé présente une marche trés-rapide avec 
diminution prématurée de la force de transmission par les 

os du crane; 4° elle s’accompagne de douleurs osseuses 
avec exacerbations nocturnes. 


Le traitement, méme général, a donné a Schwartze et a _ 
Gruber des résultats peu satisfaisants. ; 
En ce qui concerne les lésions syphilitiques de loreille , 


interne, Schwartze a rapporté six observations, mais au- 
cune n’a été contrdlée par l’examen nécropsique. Gruber 
admet que, par suite de la prolongation de la maladie, il se 
produit une atrophie des parties molles de loreille interne 
résultant de l’arrét fonctionnel. Du reste des processus in- 
flammatoires intenses de la caisse s’accompagnent toujours 
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d’un état congestif de l’oreille interne pouvant donner lieu 
& des exsudations qui déterminent souvent une surdité 
subite. Gruber a observé cing cas de cette nature; mais 
dans un seul cas, le malade étant mort d’une fiévre typhoide, 
- Pautopsie a pu étre faite. Il a trouvé dans ce cas une hypé- 
_ -pémie considérable de la muqueuse de la caisse et des 
parties molles du labyrinthe qui paraissaient épaissies. La 
_ mort par suite de fiévre typhoide enléve a cette observation 
presque toute sa valeur: car, comme nous l’avons vu plus 
haut, cette maladie détermine des lésions de méme ordre 
7 dans l’oreille interne. En résumé, on peut dire que l'étude 
des altérations syphilitiques de l’oreille interne est a peine 
ébauchée., 


CHAPITRE It. — MALADIES DE L’OREILLE EXTERNE. 


Nous ne nous occuperons pas particuli¢rement des mala- 
dies du pavillon qui rentrent plus encore dans le domaine de 
la médecine et de la chirurgie générale que dans celui de la 
spécialité otologique, et nous ne parlerons que des affections 
quis’étendent du pavillon au conduit auditif externe et peu- 
vent compromettre la fonction de l’ouie, Voltolini (4) a publié 
un intéressant mémoire sur une inflammation phlegmoneuse 
de la région mastoidienne n’ayant aucun rapport de voisinage 
ou de causalité avec une affection de l’oreille. Cette affection, 
qu'il n’aobservée qu’en Silésie, parait devoir étre attribuée au 
froid, mais elle présente ceci de particulier que, quand méme 
toute la téte a été exposée au froid, elle ne siége jamais que 
dans cette région dépourvue de cheveux qui se trouve en 
arriére et au-dessus du pavillon, et que les deux cétés sont 
atteints a la fois. L’oreille reste généralement indemne, mais, 
par suite de lextension de la maladie, elle peut étre atteinte 
& son tour. 


Le mal débute par de trés-violentes douleurs circonscrites 
dans les deux cdtés de la téte et qui s’irradient vers la face 
et vers les dents, de sorte qu’au début le malade se croit 
atteint d'une névralgie faciale ou dentaire. Au bout de quel- 


(1) Mon. der Oh., 1875-1877. aie 
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ques jours, la maladie se localise de plus en plus, etlarégion 
atteinte, enarriére et au-dessus de l’oreille, se montre rouge, 
brillante, tuméfiée, trés-tendue, et extrémement sensible. Si, 
a cette période, un traitement antiphlogistique énergique ne 
vient pas couper court au mal, la suppuration s’établit, ac- 
compagnée des plus atroces douleurs, jusqu’a ce que la col- 
lection purulente se soit formée. Si l’abcés n’est pas ouvert, 
il ne perce jamais la peau trés-épaisse de la région, mais il 
s’ouvre en un point plus déclive, une fistule s’établit et le 
malade peut succomber dans le marasme, épuisé par une 
suppuration interminable et des douleurs persistantes. Le pus 
peut quelquefois se faire jour a travers la paroi supérieure 
ou postérieure du conduit auditif, et, si on n’a pas suivi l’af- 
fection dés son début, cette otorrhée peut donner lieu a une 
erreur de diagnostic. 

Le traitement consiste en évacuations sanguines copieu- 
ses au début, mais le bistouri est le reméde héroique 4 toutes 
ses périodes, méme lorsqu’il n’existe pas encore de suppu- 
ration ; et, dans ce dernier cas, ildevient l’unique reméde. 
L’incision doit étre assez étendue et pénétrer jusqu’a l’os. 

Gruber (4) décrit une forme particuliére d’herpés se dé- 
veloppant sur le pavillon et dans le conduit auditif externe 
qui n’est ni symptomatique d’une inflammation profonde de : 
loreille, ni concomitante d’un herpés de la face, mais un - 
herpés spécial a l’oreille et qui se rencontre assez rarement. 
Gruber,nel’a observé que cing fois, tantét sur le pavillon, 
tantét dans le conduit auditif, mais il admet qu’il peut aussi 
se développer sur le tympan. Ce qui caractérise cette mala- 
die, c’est que les vésicules surviennent avec un accés de 
fiévre, qu’elles sont bornées par une auréole rouge nette- ) 
ment dessinée et accompagnées de douleurs violentes. Le 
siége de la douleur présente aussi des particularités : elle 
réside dans le pavillon et sur le cdté ducou; de méme le 
mode d’extension de l’éruption, qui suit les rameaux exter- 
nes de l’auriculaire supérieur et du temporal superficiel. 
Gruber a observé deux fois cet herpés dans le conduit, sous 
forme de grosses bulles remplies de sérosité, siégeant, dans 

(1) Monast. der Oh., 1875, ro 5. 
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un cas, sur la paroi antérieure, dans l'autre, sur la paroi pos- 
térieure du conduit. Une ulcération du tympan qui existait 
dans un des cag est attribuée par Gruber a une vésicule ou- 
verte donnant sur la membrane. 

Ladreit de Lacharriére (1) a publié récemment un mémoire 
sur l’herpés de l’oreille, qu’il relie Aun trouble des voies di- 
gestives, et dont la description différe assez notablement de 
celle de Gruber. Dans un autre mémoire (2), il traite de l’ec- 
zéma et du pityriasis de l’oreille externe. Nous renvoyons 
le lecteur aux mémoires originaux, trés-dignes d’attention. 

Otile parasitaire. — Schwartze est le premier qui, en 
1865 (3), ait observé et décrit l’existence de parasites dans 
loreille. Il dit dés lors que ces cas doivent étre trés-fré- 
quents et que la presence de ces parasites doit étre consi- 
dérée comme la cause de la persistance et de la fréquence 
des récidives de certaines suppurations de l’oreille externe. 
Il admet en méme temps qu’antérieurement au développe- 
ment des parasites il existait une inflammation du conduit 
auditif ou au moins un léger gonflement de l’épiderme, et 
que les parasites s’y sont développés en déterminant un sur- 
croit dirritation et de congestion exsudative. Le végétal 
parasite observé par Schwartze appartenait au genre asper- 
gillus species. 

Les observations ne manquérent bientot plus. Wreden (4) 
en rapporta un grand nombre; d'aprés lui, les parasites 
appartenaient aux genres aspergillus glaucus et aspergillus 
nigricans. Schwartze (5) publia de nouvelles observations, 
ainsi que Steudener (6), Bezold (7), de Troeltsch (8), Cas- 
sels (9', Orne Green (10). 


(1) Voy. ces Annales, n° de décembre 1877. 
(2) Voy. ces Annales, n° de juillet 1875. 
(8) Arch. der Oh., t. Il, p. 5. 
(4) Arch. der Oh.,t. Ill, p.1, et Arch. der Augen und Oh,, t. Ill, p. 2. 
(5) Arch. der Oh., t. IV, p. 284. 

(6) Arch. der Oh., t. V, p. 163. Yanes 
(7) Arch. der Oh., t. V, p. 197. 

(8) Arch. der Oh., t. IX, p. 193. ‘4 a uM 

(9) Arch. der Oh.,t.X, p.65. 
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On trouve les parasites dans le conduit auditif sous la 
forme de spores mélés avec l’épiderme et réunis en amas 
épais, durs, qui s’enlévent quelquefois d’une seule piéce 
comme un doigt de gant. Quelquefois ces amas se détachent 
difficilement, les injections n’y suffisent pas et il faut les 
enlever avec des pinces. 

Les amas de parasites peuvent quelquefois étre mélés 
a un bouchon de cérumen, comme Wreden en a observé un 
cas. 

Pour étudier ces parasites il faut, d’aprés Wreden, se ss” 
servir d’un grossissement de 300, et imbiber la préparation > 7 
d’une solution légére de potasse 8 0/0; en les imbibant de ee RAs 
carmin on obtient de belles figures ; ils peuvent se conserver — 
trés-longtemps dans la glycérine. On trouveaussidelongues 
tiges dont les unes se terminent en pointe, les autres par re, 
un petit renflement (sporange) de la surface de laquellese 
détache dans tous les sens, comme un pinceau, une sériede 


filaments ou une chaine de sporules sphériques. “S54 
Les tiges ou filaments se composent de tubes rigides, = 

ransparents, a double contour bien net et découpés quel- 7 

quefois par des parois cellulaires, remplis de plasmacon- 

tenant des granules trés-fins. Leur épaisseur varie de 1a 

7 milliémes de millimétre; les spores présentent une colo- 

ration jaune foncé, 
D’aprés Steudener, on trouve dans l’oreille plusieurs es- 


péces de parasites : aspergillus, mucos, trichothecium et 
peut-étre d’autres; leur développement provoque toujours 
les mémes effets. Cet auteur ne les considére pascomme __ 
de véritables parasites qui existent dans le tissu vivant et 
se nourrissent a ses dépens ; ce sont des saprophites, orga- . 
nismes qui n’habitent que des tissus morts et s’en nour- 

rissent et qui, malgré leur énorme développement dans la - 
nature, n’ont été observés comme véritables parasites ni 7 
sur les plantes ni sur les animaux. Jamais Steudener n’a 
réussi a les transplanter dans des oreilles saines. Dans 

tous les cas ol on les a observés sur des animaux, le plus] 
souvent dans les voies aériennes, les endroits ot ils se 
trouvaient étaient altérés de facon qu'il y existait assez de 


substance morte pour leur fournir le logement et la nourri- 
ture. Il faut admettre que dans loreille également ils 
germent dans des détritus de substance organique morte 
qui s’est déposée en quelque point du tympan, et y déve- 
loppent alors, 4 titre de corps étrangers, des phénoménes 
dirritation, Schwartze également n’admet pas que les para- 
sites soient des causes d’olite primitive, mais qu’ils peuvent 
en éterniser la durée et en favoriser les rechutes, Par 
contre, Wreden établit une relation entre leur action et celle 
de l’achorion dans le favus, de l’oidium albicans dans les 
aphthes. Dans ses observations, il n’a jamais vu d’altéra- 
tion du tympan avant que cette membrane se couvrit de 
taches blanches formées par des amas de parasites. Il con- 
sidére |’inflammation parasitaire comme une otite de nature 
spéciale et il lui donne le nom-de mycomyringite ou de my- 
ringite parasitaire. 

Quoi qu'il en soit, le développement de ces parasites dans 
l’oreille déja malade ou non a pour effet d’y provoquer des 
phénoménes dirritation qui se traduisent par des picote- 
ments, de la douleur. Quand le tympan est atteint, cette 
derniére est assez forte et peut quelquefois atteindre l’inten- 
sité des douleurs de la myringite suraigué. Par sa masse, 
elle obstrue le conduit auditif, géne l’écoulement de la sécré- 
tion purulente et devient encore ainsi une cause d’aggrava- 
tion du mal. 

La surdité est généralement assez prononcée, surtout 
lorsqu’il existe des amas de parasites sur le tympan. 

Le traitement consiste en injections détersives, mais elles 
ne sont pas toujours suffisantes et augmentent quelquefois 
lintensité des phénoménes aigus, par suite du gonflement 
de la masse imbibée d’eau. II faut alors les enlever avec des 
pinces. 

Nous devons a Zaufal une note intéressante sur l’otorrhée 
bleue. La couleur bleue du pus avait été observée déja sou- 
vent par les chirurgiens, mais il n’a jamais été décrit 
d’otorrhée bleue. La couleur bleue n’est pas due, d’aprés 
Zaufal, a la présence du sulfate de fer (Pétrequin) ni a celle 
d’un parasiste végétal (Sedillot), mais a la présence d’un vi- 
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rion qui existe, non pas dans les globules du pus, mais dans 
le sérum. 

La coloration bleue du pus apparait généralement d’une 
maniére subite, sans cause appréciable, et disparait au 
hout de quelques jours. Pendant sa durée, les douleurs sont 
plus intenses, le conduit auditif est un peu plus gonflé, le 
pus plus séreux et moins abondant, son existence n’a aucune 
influence sur la marche de l’otorrhée. Zaufal a pu_ trois 
fois transmettre cette coloration bleue au pus d’autres ma- 
lades atteints d’otorrhées, en leur introduisant dans l’oreille 
de la charpie imprégnée de pus bleu. 

Exostoses du conduit auditif. — L’étiologie et la patho- 
génie des exostoses qui se présentent assez fréquemment 
dans le conduit auditif externe sont encore trés-obscures. 
On sait qu’elles sont plus fréquentes chez homme que chez 
lafemme. Toynbee les considére comme des manifestations 
de la diathése goutteuse ou rhumatismale; il est rarement 
possible de les rattacher a la syphilis constitutionnelle. 
Seligmond a fait A ce sujet une remarque fort intéressante et 
qui semble indiquer que certaines tribus de l’Amérique pré- 
sentent une prédisposition toute particuliére au développe- 
ment d’exostoses dans le conduit auditif. Ainsi, chez certaines 
peuplades de l’Amérique, chez lesquelles le crane est allongé 
par suite de la compression qu’il a subie pendant l’enfance, 
Titicaca, Huankas, Aimarus, etc., les exostoses du conduit 
sont extrémement fréquentes. L’auteur les a constatées cing 
fois sur six cranes examinés. Sur les cranes d’Avares défor- 
més de la méme facon on ne trouve point ces exostoses, de 
sorte qu’il les considére comme une particularité de races. 

Indépendamment de cette question de particularité, on ne 
peut nier que les exostoses du conduit ne soient encore trés- 
fréquentes chez les Européens, et que le conduit auditif ne 
constitue en quelque sorte un lieu de prédilection pour leur 
développement (Welker) (1). Lorsque les exostoses prennent 
un certain développement, l’issuedu cérumen ne peut plus se 
faire mémeal'aide d’injections, la surdité devient trés-pronon- 
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(1) Arch. der Oh.,t.1, p. 172, 


cée, et le malade se trouve sous le coup d’une otite intense 
avec perforation du tympan de dehors en dedans et envahisse- 
ment de la caisse. On a songé, dans ces cas, a une opération 
consistant A en rendre le passage libre. M. Bonnafont a, le 
premier, croyons-nous, fait une opération de ce genre. 
L’exostose siégeait trés-prés du tympan et obstruait com- 
plétement le conduit auditif. M. Bonnafont perfora la tumeur 
a l’aide d’une petite lame pointue. Le D* Knorri (4) a prati- 
qué l’ablation d’une exostose du conduit sur un médecin qui 
nous en donne |l’observation détaillée. Le professeur Hei- 
necke a pratiqué deux fois l’opération sur la méme per- 
sonne : ce cas intéressant nous est relaté par le Dr Alde- 
riger (2). Dans ces trois derniéres opérations, on s’est servi de 
la gougeet du maillet. La réaction inflammatoire consécutive 
a l’opération a été beaucoup moins intense qu’on ne pouvait 
le supposer, et les résultats définitifs ont été fort satisfai- 
sants. Ces tentatives heureuses sont encourageantes, et, 
toutes les fois qu’une exostose a pris un développement tel 
qu’une inflammation intense s'est produite, il y a urgence 
a opérer, sans quoi on laisserait le malade exposé a tous 
les dangers d'une otite moyenne compliquée de rétentions 
du pus. 


Fistules branchiales de l’oreille externe, 
par Sir J. Pacer. (Société royale de médecing et de chirurgie de 
Londres.) 


Il y a longtemps qu’on connait les fistules branchiales du 
cou. Elles ont été décrites pour la premiére fois par Dzondi, 
en 1829, qui croyait que ces fistules communiquaient avec 
la trachée. Heuzinger les étudia plus tard, et c’est en 
1832 qu’on expliqua l’existence des fistules cervicales 
s’ouvrant dans le pharynx par le développement incomplet 


(1) Arch. der Oh., t. X, p. 110. 
(2) Arch. der Oh., t. XI, p. U1. 
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des ares branchiaux. Cetle opinion fut adoptée par Heuzinger 
et par Sir J. Paget, qui en a rapporté trois cas. Ces fistules 
branchiales du cou se présentent sous l’aspect de deux ou 
trois petits orifices situés tantot d’un seul cété, tantdt de 
chaque cdété de la partie inférieure de la région, et leur trajet 
se dirige en haut vers l’oesophage et le pharynx. Le plus 
inférieur des orifices siégeait dans ces cas de Sir J. Paget 
prés de lextrémité sternale dela clavicule au devant du 
sterno-cleido-mastoidien, le moyen au devant du cartilage 
thyroide et le plus élevé entre le thyroide et l’hyoide. Quand 
ils sont au nombre de deux, ils sont souvent symétriques; 
cependant il peut y en avoir deux d’un cété et un seul de 
l'autre: on peut méme n’en rencontrer que d’un seul cété. 
La longueur de leur trajet varie d’un demi-pouce aun pouce 
et demi, mais leur calibre permet a peine l’introduction d’un 
stylet. En général ces fistules sont fermées a chacune de 
leurs extrémités; quelquefois, mais rarement, elles s’ouvrent 
soit dans le pharynx, soit dans la partie supérieure de I’geso- 
phage. Elles sont tapissées d’une membrane mince et lisse qui 
sécréte un liquide muqueux clair, ce liquide devient plus 
abondant parfois quand survient un catarrhe du nez ou des 
bronches. On rencontre sur le trajet de ces fistules des 
noyaux cartilagineux qu’il est permis d’assimiler 4 des cétes 
cervicales; entin ces fistules ne subissent aucune modifica- 
tien pendant la vie et peuvent disparaitre par le traitement 
au galvano-cautére. Il n’est pas impossible que certains 
kystes congénitaux et certains cas de grenouillette soient 
dus a une de ces fistules dont l’extrémité externe serait obli- 
térée. 

C'est a peine si l’on trouve dans toute la littérature médi- 
cale cing ou six cas de fistules branchiales de l’oreille ex- 
terne, et pas un de ces cas n’a été, parait-il, observé en An- 
gleterre. Les observations que rapporte Sir J. Paget ont été 
prises dans la famille d’un homme parfaitement conformé 
dailleurs, mais qui présente Ini-méme une fistule branchiale 
sur le cdté droit du cou. Son pére, une scour et quatre 
de ses enfants présentent des malformations semblables. 
Chez deux de ses enfants la fistule est 4 gauche, chez les 
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deux autres il y en a une de chaque cété placée symétrique- 
ment. Mais, outre ces fistules cervicales, le pére ainsi que sa 
sceur et cing de ses enfants ont tous des fistules ayant pour 
siége l’hélix de l’une ou des deux oreilles. Ces fistules auri- 
culaires sont trés-petites, leurs orifices trés-ténus; leur tra- 
jet n’offre qu’un demi-pouce de longueur; elles se dirigent 
en avant et en bas, et présentent une consistance plus con- 
sidérable que les fistules cervicales; elles ne sont le siége 
d'aucune sécrétion ni d’aucune douleur. 

Dans tous ces cas la coexistence de fistules cervicales 
servit a éclairer te diagnostic de celles de loreille. Heu- 
zinger a déja noté une coexistence semblable. Il est done 
probable que l’existence de ces fistules auriculaires recon- 
nait pour cause le développement incomplet de la fente buc- 
cale ou du moins de la partie de cette fente qui ne participe 
pas a laformation de la trompe d’Eustache, du tympan et 
de l’oreilleexterne. Dans d'autres cas cités dans la science les 
orifices ont été observés a la partie inférieure ou antérieure 
de l’hélix. D’aprés l’auteur, les cas de ce genre ne sont pas 
aussi rares qu’on le pense. 

C’est encore le développement incomplet de cette fente 
que l’on doit regarder comme lorigine de la division trans- 
versale compléte de lVoreille que l'on rencontre dans quel- 
ques cas, et qui était due, dans une des observations, a 
l’existence d’une dépression linéaire s’étendant sur l’hélix, 
sur l’ante-hélix et jusque sur la joue. 

L’auteur, désirant ensuite rattacher cette question de dé- 
veloppement a l’existence d’oreilles surnuméraires, fait ob- 
server que ces prétendues oreilles surnuméraires ne se ren- 
contrent jamais qu’au-dessus du niveau de la premiére fente 
branchiale et qu’on peut les considérer dés lors comme 
les homologues des oreilles normales. M. Birkette a rapporté 
dans les 7’ransactions pathologiques le cas d'une petite fille 
de 7 ans qui présentait deux oreilles surnuméraires dont le 
siége correspondait au point ot l’on rencontre d’ordinaire 
les fistules branchiales supérieures et moyennes. On distin- 
guait facilement dans ces oreilles surnuméraires l’existence 
de fibro-cartilages. M. Holmes, dans son ouvrage sur les 
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maladies chirurgicales des enfants, cite une observation de 
petit corps pédiculé situé au niveau de l’os hyoide et prés 
duquel venait s’ouvrir un petit pertuis. Dans un des cas 
d’Heuzinger on voyait prés de l’articulation sterno-clavicu- 
laire une petite fistule qui était cachée par un prolongement 
aplati de la peau. Le Dr Allen Thompson démontra, il ya 
déja longtemps, que les vices de conformation de loreille 
externe étaient souvent associés 4 des malformations du 
premier arc branchical, au bec-de-liévre, par exemple, ou 
a la gueule-de-loup. Wirchow a noté la méme chose, 
Un autre point sur lequel l’auteur appelle Il’attention, c’est 
que souvent des personnes qui avaient présenté a leur nais- 
sances des fentes branchiales étaient devenues sourdes plus 
tard. La surdité dans ces cas n’est pas une simple coinci- 
dence, elle est le résultat de modifications plus ou moins 
grandes dans la constitution anatomique de l’organe. 

Dans la discussion quia suivi la lecture de ce travail, 
M. Callender se rallie a l’opinion de Sir J. Paget en ce qui 
concerne la pathogénie de la grenouillette. 

M. Allen Thomson prend ensuite la parole et montre a la 
Société les dessins de trois cas de malformation de 
l’oreille externe compliquée d’occlusion compléte du méat. 
Dans deux de ces cas il y avait de plus une grande difformité 
de la machoire inférieure due a plusieurs points d’arrét de 
développement dans les ares branchiaux, une fissure palatine 
avec déplacement de la canine et des incisives latérales, 
une tendance au bec-de-liévre et ala séparation des os inci- 
siis. Dans deux de ces cas, les sujets étaient presque sourds- 
muets, ils pouvaient cependant se faire entendre. Dans un 
3° cas, il s’agissait d’un jeune homme dont l’ouie était assez 
bonne et qui parlait assez bien, quoijue chez lui aussi le 
méat fit complétement fermé, Il semblait percevoir les sons 
surtout par le haut de la téte, qu'il baissait et présentait a la 
personne qui lui adressait la parole ; l’expérience du diapa- 
son confirma cette supposition. 

Le D* Thomson montra ensuite le dessin d’une coupe 
de l’os temporal avec obstruction du conduit auditif. L’os 
tympanique et tout ce qui est situé derriére la scissure de 
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Glaser (apophyse vaginale, etc.) manquait complétement, ce 
qui démontre V’inutilité d’une opération chirurgicale qui au- 
rait pour but la restauration de l’audition. Astley Cooper a 
tenté, mais sans succés, cette opération sur une jeune fille. 

Le D' Rivington rapporta ensuite un cas semblale a celui 
de Sir J. Paget. Il existait dans ’hélix une petite ouverture 
qui admettait l’introduction d’un stylet jusqu’a une profon- 
deur d’un demi-pouce. Ce petit pertuis laissait écouler pé- 
riodiquement un liquide jaune cérumineux, et accumulation 
de ce liquide dans la fistule amenait des démangeaisons, 
une sensation de froid et un peu de surdité, La fistule était 
bi-latérale et d’ailleurs l'hérédité était bien nette, plusieurs 
membres de la famille du cété de la mére du malade étant 
affectés du méme vice de conformation. 

Pugin Thornton dit avoir guéri deux cas de fistule cer- 
vicale au moyen de l’électrolyse, l’ouverture étant trop 
petite pour admettre l’introduction du galvano-cautére. 

Sir J. Paget reprit ensuite la parole : pour lui la formation 
de ces fistules de l’oreille externe était due a ce qu’une partie 
de la premiére fente (supérieure) n’entrait pas dans la cons- 
titution du méat externe ni de la trompe et que l’occlusion de 
cette fente peut étre interrompue sur plusieurs points. Le 
cas de Rivington vient al’appui de cette assertion, puisque 
la fistule sécrétait un liquide semblable a celui du méat ex- 
terne ; d’ailleurs, ajoute Sir J. Paget, aucune autre explica- 
tion ne pourrait rendre compte de la coincidence de fistules 
de loreille et du cou, fait qui a été si souvent constaté. 

Heuzinger compare les débris de cartilage qu’on rencontre 
dans le voisinage de ces fissures Ades cdétes cervicales; ne 
doit-on pas les considérer plutot, ainsi que l’'a suggéré 
M. Callender, comme des rudiments de cartilage comme ilen 
existe dans tous les arcs branchiaux? AIGRE. 


Uncas de lymphome malin dela tonsille pharyngienne, 


La tonsille pharyngienne, dont la découverte est due 4 
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Luschka, s’hypertrophie souvent au point de fermer l’orifice 
postérieur du nez. C’est principalement chez les enfants 
scrofuleux qu’on observe cette hypertrophie, qui provoque 
des troubles dans |’audition, de la géne dans la respiration, 
et donne un cachet particulier ala physionomie des malades. 

L’affection a une marche chronique, se développe d’une 
facon insidieuse et ne compromet pas en général l’existence 
des patients. 

Dans le cas rapporté par l’auteur, les choses ne se sont pas 
passces d’une fagon aussi bénigne. La tumeur s’est déve- 
loppée avec une étonnante rapidilé, a pris les caractéres du 
lymphome malin et a occasionné au bout de cing mois la 
mort du malade. 

Un homme de 46 ans, d’une bonne constitution, sans 
antécédents scrofuleux ni syphilitiques, aeu, de tempsaautre, 
un léger gonflement de la glande sous-maxillaire droite qui 
céda aux applications de teinture d’iode; il y a quatre ans, 
eczéma aux extrémités; il y aunan, sycosis qui a laissé des 
taches rouges ; pas @’engorgement glandulaire. 

Le 19 janvier 1877, le malade fut surpris par la pluie dans 
une partie de chasse et ne put changer de vétements qu’au 
bout de quelques heures. Le lendemain, coryza d’un caractére 
particulier qui l’obligea, au bout de trois jours, 4 consulter un 
médecin. La respiration par le nez est impossible; les cétés 
du cou sont gonflés. 

Le 18 mars, le malade présente un teint pale cireux ; sur 
les cétés du cou se trouve un chapelet de ganglions qui 
s’étendent de l’angle de la machoire, ot il y en a de la gros- 
seur d’un ceuf, jusqu’a la région sus-claviculaire ow ils sont 
plus petits, 

Les tumeurs offrent 4 peu prés les mémes dispositions 
des deux cétés du cou; elles sont dures, la peau qui les 
recouvre est normale et mobile, sauf en quelques points. 
Quelques ganglions peu volumineux dans l’aisselle et dans 
l’aine; foie et rate normales; poumon et coeur, rien de parti- 
culier, 

Les amygdales sont peu développées. A la face postérieure 
du pharynx on remarque quelques petites élevures de la 
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muqueuse gris rouge, ovales, longues de 8 millimétres et 
larges de 5 millimétres. 

L’examen rhinoscopique pratiqué a la lumiére solaire fait 
découvrir, dans la cavité naso-pharyngienne, une tumeur 
bosselée gris rougeadtre, molle au toucher, dont la face infé- 
rieure arrive au niveau du palais ; les orifices des trompes 
sont invisibles. 

La rhinoscopie antérieure permet de constater une tumé- 
faction de l’extrémité postérieure des cornets inférieurs ; 
mais il reste un espace suffisant entre les cornets et la cloi- 
son pour gu’on puisse apercevoir la face antérieure de la 
tumeur qui se souléve 4 chaque mouvement de déglutition. 

Le larynx est normal. L’examen du sang ne révéle pas 
d’augmentation des globules blancs; les urines ne renferment 
ni sucre, ni albumine. Affaiblissement général, respiration dif- 
ficile par suite de l’obstruction du nez; chaque fois que le 
malade prend un aliment, il est obligé de faire une forte in- 
spiration avant lemouvement de déglutition ; voix faible, sans 
timbre, audition diminuée; les tympans n’offrent rien d’anor- 
mal. Les ganglions tuméfiés des parties extérieures du cou ne 
sont ni génants ni douloureux. 

La tumeur pharyngienne est enlevée par fragments au 
moyen de l’anse métallique d’un galvano-cautére introduite 
par le nez; l’opération ne provoque ni douleur, ni hémor- 
rhagie. 

Examen microscopique : 

Cellules nombreuses serrées les unes contre les autres dans 
les mailles d’un tissu aréolaire ; leur volume est celui des 
corpuscules lymphoides ; les unes renferment des noyaux, 
les autres des masses de granulations fines ; quelques cellules 
présentent un volume double, mais toutes sont arrondies et 
sans aucun prolongement. 

Le tissu aréolaire n’a pas de disposition bien déterminée, 
la tumeur est de la catégorie des tumeurs granulées analogues 
aux tumeurs adénoides décrites par Meyer. 

A la suite de l’opération, le malade mange et dort, sa voix 
redevient normale; mais cette amélioration n’est pas de longue 
durée : des élancements douloureux se manifestent dans 
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les ganglions du cou; alimentation tonique, arsenic et fer. 

La tumeur de la région naso-pharyngienne se reforme 
rapidement, les amygdales se gonflent; les ganglions du 
cou prennent un accroissement extraordinaire et donnent lieu 
i une dyspnée assez forte pour nécessiter la trachéotomie. 
On fait quelques injections arsenicales dans les tumeurs ; 
huit jours aprés l’opération, somnolence subite, délire et 
mort, 

Autopsie. — Les ganglions ducousont indurés ; ceux qui ont 
été injectés présentent un abcés de la grosseur d’un ceuf; on 
ne trouve nulle part, ni 4 l’extéricur ni a l’intérieur du corps, 
d’autre tumeur ganglionnaire; pas d’abcés meétastatique, rate 
normale, pas de leucémie, 

L’auteur considére cette tumeur comme un lymphome 
malin; elle se distingue des tumeurs scrofuleuses par sa 
marche rapide et son caractére malin; des tumeurs de la leu- 
cémie par l’absence d’altération caractéristique du sang; des 
tumeurs sarcomateuses par|’absence de lésion en dehors des 
ganglions et par la ressemblance de ses éléments avec ceux 
des ganglions lymphatiques. 


Recherches sur le labyrinthe membraneux des poissons 
osseux (Untersuch iiber das heutige Labyrinth der Kno- 
ehentische), 
q 7 parle Dt Kuun, in Arch. f. mikr. Anat., Heft 3, 1877. sat ae 


Le docteur Kuhn, professeur d’otologie 4 l'Université de 
Strasbourg, inaugure une série d’études sur la structure de 
l’oreille interne par des recherches sur l’appareil auditif des 
poissons. Cet appareil est fort accessible a l’investigation, il 
ne présente qu’un médiocre degré de complication, et l’on 
s’explique dés lors qu'il ait servi de type a presque tous les 
anatomistes qui se sont occupés de la question. Sa structure 
macroscopique a été bien étudiée par E.-H. Weber, Bres- 
chet, Steifensand. Reich et Leydig furent les premiers a 


poursuivre les filets terminaux du nerf auditif, mais c’est a 
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Max Schultze (1858) que l'on doit les données qui ont servi 
de base aux recherches les plus récentes. 

L’oreille interne est représentée chez les poissons osseux 
par un labyrinthe membraneux, abrité par un grand nombre 
de piéces osseuses dont l'ensemble offre la plus grande ana- 
logie avec le labyrinthe osseux des vertébrés supérieurs, et 
séparé du premier par une conche de tissu péri-lymphatique. 
Le labyrinthe membraneux se compose de deux parties : 
l'une supérieure, constituée par lutricule et trois canaux 
semi-circulaires avec leurs ampoules; l'autre inférieure, 
formée du saccule; ce dernier, qui communique avec l’utri- 
cule par un petit canal, comme cela a lieu chez l'homme, 
est muni d’un diverticulum appelé Jagena, ot l’on a vu le 
vestige du limacon. Ce qui parait le prouver, c’est la pré- 
sence d’un otolithe a son niveau; il recoit d’ailleurs un ra- 
meau nerveux spécial, qui ne dépend pas du tronc du nerf 
vestibulaire. 

On trouve dans cet appareil, rempli par l’endolymphe, 
trois otolithes : ’un dans l’utricule (/apillus), située au ni- 
veau d’une dilatation nommée recessus sur laquelle s’épa- 
nouit le nerf vestibulaire; un autre Otolithe (sagilta) est fixé 
contre la paroi du saccule, et le troisiéme (asfericus) adhére 
a la Jagena. 

Les filets du nerf acoustique se distribuent de la maniére 
suivante. Aprés un court trajet pendant lequel il est accolé 
au nerf facial, l’'acoustique se divise en deux branches prin- 
cipales (portion vestibulaire et portion cochiéenne), La pre- 
miére de ces branches se rend au recessus utriculi, a Vau- 
poule du canal vertical antérieur et a l’extrémité ampullaire 
du canal horizontal; la seconde se distribue au saccule et a 
son diverticulum (/agena), a la paroi inférieure de lutricule 
par deux petits rameaux, a l’ampoule du canal vertical pos- 
térieur. Il y a donc trois points de la portion vestibulaire 
ou viennent aboutir les terminaisons du nerf acoustique, sa- 
voir : la tache audilive (macula utriculi), les deux crétes 
auditivesdes ampoules (cristze ampulle sag ittalis et frontalis). 
ll en est de méme pour la portion cochléaire ot se trouvent 
la tache auditive (macula sacculi) et les crétes auditives 
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(crista lagenz1, crista ampulle frontalis). Dans un travail 
paru en 1872, Retzius fils a décrit en outre deux papilles 
nerveuses situées non loin du pdle supérieur du saccule et 
recevant chacune un petit filet de la branche cochléenne. 

Quant a la structure des parois du labyrinthe dans les 
points ot aboutissent les filets nerveux, elle est 4 peu prés 
la méme pour les taches et pour les crétes auditives. C’est 
sur le mode de terminaison des fibrilles nerveuses au niveau 
de ces points que portent les divergences des auteurs. ne 
coupe pratiquée suivant |l’épaisseur de la tache auditive de 
l’utricule montre que cette région se compose de trois 
couches de cellules superposées. Les unes, reposant direc- 
tement sur la paroi de l’utricule, ont recu de Schultze le 
nom de cellules basilaires (Basalzellen) ; elles sont grandes 
et arrondies. Puis viennent les cellules fusiformes (Maden- 
zellen) du méme auteur; elles sont terminées a leurs deux 
extrémités par des filaments dont l’un, inférieur, continue- 
rait la fibrille nerveuse. A la surface libre de la tache, on 
trouve la couche des cellules cylindriques a cils vibratiles 
(Cylinderzellen), Schultze considére les cellules fusiformes 
comme des organes nerveux terminaux, et n’attribue aux 
cellules basilaires et cylindriques qu’un caractére purement 
accessoire. 

Suivant l’auteur, les fibres nerveuses de toutes dimen- 
sions arrivent jusqu’a la couche des cellules fusiformes sans 
subir de modification et conservent leur cylindre-axe, leur 
gaine de myéline et leur gaine de Schwann. Elles se résol- 
vent ensuite en filaments trés-fins qui ne sont autre chose 
que des cylindre-axes dépouillés de leur gaine, et forment, 
dans l’intervalle qui sépare la couche des cellules basilaires 
de la couche des cellules cylindriques, un réseau intra-épi- 
thélial, avant que de s’épuiser dans les éléments nerveux 
des taches et des crétes. L’auteur admet que les terminai- 
sons nerveuses se continuent avec les filaments inférieurs 
des cellules fusiformes. 

11 a vu ces derniéres ofirir a leur extrémité supérieure 
deux sortes de connexions : tantot leurs prolongements se 
continuent avec les cellules cylindriques, et tantot ils gagnent 
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la surface libre « de} la tache en s’insinuant entre ces cellules. 

- Paul Meyer, dans ses recherches sur l’oreille interne des 

. reptiles et des oiseaux (1876), a constaté chez ces animaux 

une disposition analogue, sans toutefois pouvoir observer la 

présence des cellules fusiformes, qui, selon Kuhn, sont tou- 

jours placées sur le trajet des fibrilles nerveuses terminales. 

llen faudrait peut-étre inférer que ces organes intermédiaires 

jouent un réle prépondérant chez les vertébrés inférieurs, 

SS subir une atrophie plus ou moins compléte chez les 

animaux supérieurs. Reich, Riidinger, Coyne (41876) consi- 

dérent les cils des cellules cylindriques comme les segments 

ultimes de l’appareil nerveux terminal; mais l’auteur récuse 

cette opinion, personne n’ayant vu, dit-il, les cellules cylin- 

driques traversées par la moindre fibre nerveuse; ce sont 

- pour lui de simples cils vibratiles, qui pourraient toutefois 
_ jouer, par leurs oscillations, un rdle physiologique. 

La structure des trois otolithes est connue depuis les 
travaux de Krieger (1840) ; on sait qu’ils se composent d’une 
substance amorphe élastique fondamentale, encrotitée de 
carbonate de chaux et enchdssée dans une masse amorphe 
et vitreuse. 

L’auteur regarde le labyrinthe membraneux de |’E'sox Lu- 
cius (brochet) comme le type de l’oreille interne molle des 
poissons osseux; ilen a donné de belles figures, dont l'étude 
est inséparable de celle du texte. De nombreuses coupes 
histologiques sont aussi représentées a la suite du travail, 
qui se recommande a |’attention des anatomistes par le coté 
consciencieux de son élaboration. G. Kunrr. 


= 7 De la généralisation de l’usage d'une anse de fil métalli- 

que pour l’ablation des polypes nasaux (Uder die allge- 

meine Verwendbarkeit der kalten Drahtschlinge, etc.), 
par Zaurau (Prag. med. Wochensch:, 1877). 

Le professeur de Prague insiste sur la nécessilé de main- 

 tenir Vintégrité de la muqueuse des fosses nasales, pour 

 conserver un facile accés a l’oreille moyenne, accés dont 


ABLATION DES POLYPES NASAUX. 
-dépend le succés du diagnostic et de la thérapeutique 
des affections de cette cavité. Bien plus, la relation qui 
existe entre les affections de la caisse et celles des fosses 
nasales fait un devoir au praticien de maitriser avant tout 
les accidents qui surviennent du cété de ces derniéres, L’an- 
teur a signalé la fréquente concomitance de l’ozéne avec 
l’otite moyenne. Mais ce sont surtout les polypes qui par 
leur présence influent sur la production et sur la marche 
des maladies de la caisse, dont le traitement devra ¢étre pré- 
cédé de leur ablation. Aux procédés jusqu’ici pratiqués dans 
ce but Zaufal voudrait faire substituer une méthode qui 
joindrait, dit-il, 4 ’avantage d’éviter la douleur et l'hémor- 
rhagie, celui de ne pas exposer a léser les organes contenus 
dans les fosses nasales. Micux que tout autre, elle viserait 
a une guérison radicale, tandis que les autres procédés 
auraient l’inconvénient de laisser subsister les polypes situés 
dans le méat moyen et plus haut. 

Le nouveau procédé tire sa valeur de ce que son applica- 
tion est guidée par la rhinoscopie antérieure ou postérieure, 
selon les cas. La rhinoscopie postérieure s’appliquerait aux 
polypes de la partie supérieure des fosses nasales. Les tu- 
meurs situées au niveau du méat inférieur et de la partie infé- 
rieure du méat moyen sont accessibles a |’exploration avec 
le spéculum naso-pharyngien, quelle que soit la profondeur 
de leur siége. D’ailleurs ce procédé réussit également pour 
les végétations implantées a la partie inférieure et tout a fait 
postérieure des fosses nasales, remplacant ainsi, dans les cas 
ou elle devient impuissante, Ja rhinoscopie postérieure, con- 
tre ’opinion de Stork. 

Parmi les divers instruments dont on se sert dans ce but, 
Yauteur donne la préférence au spéculum de Duplay, em- 
ployé en concomitance avec la lumicére réfléchie. Il a inventé 
lui-méme un instrument dont il donne la figure, consistant 
en un spéculum a deux valves longues et fortes, s’écartant 
parallélement lune de l'autre, en glissant sur une tringle 
commune a l’aide d’une vis. Les bourrelets de muqueuse 
hypertrophiée, les polypes dont la présence empéche la vue 
de plonger dans la profondeur, s’écartent a l'aide d'une spa- 
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tule spéciale emmanchée a angle droit et terminée par un 
bouton de métal. Voici comment doit étre pratiqué l’examen 
dans la chambre noire. La lampe étant placée a la gauche 
du malade, et la flamme placée a peu prés 4 la hauteur de 
lorifice des fosses nasales, l’opérateur introduit le spéculum 
fermé, le fixe avec le pouce et l’index de la main gauche, et 
manceuvre la vis de dilatation de l’instrument avec la main 
droite. Le réflecteur, fixé au devant du front avec l'appareil 
de Duplay, est dirigé de maniére a bien éclairer la fosse 
nasale correspondante, et il ne reste qu’a s’orienter. Pour 
cela, il faut choisir pour repére le cornet inférieur. Il est 
nécessaire que le patient tienne d’abord la téte droite, afin 
que le plancher des fosses nasales soit bien horizontal et 
gue l’axe du spéculum soit dirigé directement d’avant en 
arriére dans le prolongement du méat inférieur. De cette 
maniére, on a dans le champ du spéculum la partie posté- 
rieure du cornet inférieur. En relevant l’extrémité du spé- 
culum et en faisant incliner la t¢te du malade en arriére, le 
regard embrasse |’extrémité antérieure du méat moyen ainsi 
que le bord inférieur et antérieur du cornet moyen. 

Le diagnostic des polypes muqueux n’offre en général pas 
de diflicultés ; la plupart de ces productions sont pédiculées. 
Leur grosseur est variable, tandis que leur consistance ne 
change guére. L’exploration avec la sonde complétera les 
renseignements nécessaires. D’ailleurs, la plupart des polypes 
nasaux sont de nature muqueuse. Eh bien! tous ces polypes 
peuvent étre enlevés avec le serre-nceud ordinaire; l’anse 
galvano-caustique devra étre proscrite et réservée pour atta- 
quer les polypes trés-gros, fibreux, etc. Le porte-fil dont se 
sert Zaufal doit avoir 14 centimétres de long. . 

Voici comment on procéde. Le malade étant placé comme 
pour l’exploration du nez, l’opérateur introduit le spéculum 
de Duplay dans la narine, le dilate et le fixe de la main gau- 
che. La main droite saisit le porte-fil, l’anse est portée sur la 
base du polype et rapidement serrée. L’introduction d’un 
tampon d’ouate’s’oppose a lhémorrhagie. Il y a un grand 
nombre de détails a observer dans ce procédé, mais nous ne 
pouvons les relater ici. Contentons-nous d’ajouter qu'il est 
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nécessaire de faire suivre |’extirpation d’une caultérisation 
énergique au chlorure de zinc ou mieux du cautére galva- 


Corps étrangers du ventricule du larynx. 


Voici ‘observation telle que l’a publiée le D' Tool de San- 
Francisco dans le Pacific medical and Surgical Journal : 

Un confrére m’envoya une jeune fille de onze ans qui 
disait avoir avalé une épingle. Son oncle, qui l’accompagnait, 
raconta que deux heures auparavant, pendant qu’elle regar- 
dait des épingles qu’elle tenait 4 Ja main, une de ses cama- 
rades vint la frapper dans le dos du plat de la main. La dou- 
leur, la sensation de suffocation, et les accés de toux qui 
survinrent immédiatement aprés l’accident, tout tendait a 
confirmer ce que racontait la jeune malade. 

Malgré un examen trés-minutieux du larynx et du pharynx, 
nous ne parvinmes pas a y constater la présence du corps 
étranger, et nous dimes conclure que l’épingle s’était arrélée 
dans l’cesophage ; nous fimes manger a l’enfant de la croite 
de pain, dans l’espoir que I’épingle serait entrainée dans !’es- 
tomac. 

Le lendemain toute l’arriére-gorge était gonflée et doulou- 
reuse, le pouls trés-fréquent, irrégulier; respiration fré- 
quente. De plus il était survenu des vomissements incoerci- 
bles. Toute le région était tellement sensible que la simple 
introduction du miroir laryngoscopique amenait immédiate- 
ment des accés de vomissement. 

A ce propos, l’auteur appelle l’attention sur un fait intéres- 
sant qu’il dit avoir observé fréquemment. Quand l’introduc- 
tion du miroir dans la bouche provoque des vomissements 
(ce qui est presque toujours le cas, quand il y a un corps 
étranger quelque part dans la gorge) il se fait, aprés chaque 
vomissement, quelques secondes de répit pendant lesquelles 
la gorge du malade présente une insensibilité tout a fait 
remarquable, une tolérance compléte; aussi le chirurgien 
devrait toujours étre prét pour mettre a profit cette anes- 
thésie momentanée. 
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Nous parvinmes, continue!’auteur, a explorer lelarynx dans 
tous ses détails, mais ne pimes renconirer le corps étranger. 
L’épiglotte était gonflée et avait doublé de volume, sa surface 
laryngienne était recouverte d’une exsudat grisatre d’aspeet 
diphthéritique qui s’étendait de chaque cété jusqu’a l’entrée 
des ventricules. C’est A gauche que cet exsudat était le plus 
considérable, et, comme l'enfant s’était plaint surtout du cdté 
gauche, nous fimes pénétrer un cathéter dans le ventricule 
de ce cété. Puis nous enlevames une plaque d’exsudat de la 
gouttiére située en dehors du repli aryténo-épiglottique et 
nous découvrimes la téte de l’épingle qui émergeait de la 
partie inférieure duventricule. Telle qu'elle était reflétée dans 
le miroir, l’épingle semblait plantée perpendiculairement 
dans le larynx ; mais nous parvinmes ensuite 4 reconnaitre la 
pointe qui apparaissait immédiatement sous la muqueuse 
prés du cartilage de Wrisberg. L’épingle était donc couchée 
parallélement aux replis aryténo-épiglottiques, et devait 
cette position probablement aux contractions spasmodiques 
de l'épiglotte et de ses replis. 

On enleva le corps étranger avec la pince laryngienne de 


L’éclairage au pétroloxygéne dans la laryngoscopie et 
la rhinoscopie, 
par le Dt BRuGELMANN, de Cologne (Monatschrift fiir Ohren- 
heilkunde, n° 11 (1877). 

L’auteur ayant trouvé l’éclairage au gaz et au pétrole 
insuffisant pour l’exploration du larynx et du nez, et la 
lumiére de Drummond, employée par quelques spécialistes, 
trop compliquée, a eu l'idée de faire pénétrer dans la flamme 
d’une lampe a pétrole un courant d’oxygéne ; il obtient ainsi 
une lumiére blanche trés-vive. 

Son appareil se compose d’un sac en caoutchouc de 100 
a 150 litres, destiné a servir de réservoir d’oxygéne, et d'un 
tuyau en caoutchouc dont une extrémité communique avec 
le sac et dont l'autre bout pénétre a travers le manchon de 
la lampe tout prés de la flamme du pétrole. Cette extrémité 
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est munie d’un robinet qu’on ouvre plus ou moins suivant la 
quantité de gaz qu’on veut faire sortir. Le gaz est chassé du 
sac au moyen d’un poids qu’on fait reposer sur une plan- 
chette. 

Le courant d’oxygéne ne doit pas étre trop fort, pour ne 
pas faire vaciller la flamme, et la flamme du pétrole doit étre 
moins grande que dans I’éclairage ordinaire. 

Lévi. 
470 
Anévrysme spontané du pavillon de Iloreille droite, 
hémorrhagies, ligature de la carotide primitive; gué- 
rison, 


par le professeur WEINLOcHNER, de Vienne (Monastchrift fur Ohren- 
heilkunde, v° 11, 1877). 


Un jeune homme. de 22 ans avait été traité, Alage de 
15 °ans, pour un catarrhe purulent et un polype de Voreille . 
droite. Il ne lui était resté de son affection qu’une diminu- 
tion de l’ouie et des bourdonnements intermittents. 

A 18 ans, il vit apparaitre, 4 l’entrée du conduit auditif 
droit, prés de la conque, une tumeur pulsatile grosse comme 
un pois, qui fut reconnue pour un anévrysme. Peu a peu cette 
tumeur devint plus volumineuse et il en apparut une seconde, 
de la grosseur d’un pois, tout prés de l’anthélix ; les autres 
vaisseaux du pavillon se dilatérent d’une fagon notable et 
cet appendice devint rouge et brillant. 

Le 14 aout 1876, a la suite d’un léger traumatisme, il y eut 
plusieurs hémorrhagies qui furent arrétées par le tampon- 
nement et le perchlorure de fer. La compression de la caro- 
tide ayant suspendu momentanément |’écoulement sanguin, 
M. W... se décida 4 pratiquer la ligature de cette artére. 

L’opération fut faite, le 30 aoit, d’aprés la méthode de 
Lister; un fil en catgut n° 3 servit a lier le vaisseau: la 
plaie, de 4 centimetres, fut réunie par premiére intention, 
sauf au point le plus déclive oi l’on plaga un tube a drai- 
nage, et la guérison fut compléte au bout de 8 jours. 

Le 41° septembre, les pulsations de la temporale droite 
étaient sensibles, quoique faibles. L’anévrysme se flctrit, et 


— 


au bout de 15 jours l’oreille et la peau voisine avaient pali. 
Le 16 février 1877, la couleur du pavillon était redevenue 
normale, et le malade se disait délivré des bourdonnements 
et d'une céphalalgie dont il n’avait cessé de souffrir depuis 
plusieurs années. 
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Origine unique des nerfs facial et acoustique chez 

Dans une note extraile du Bulletin de la Société philoma- 
tique de Paris (7° série, janvier et mars 1877), le D* P, | 

Brocchi, décrivant le systéme nerveux de laxolotl (Sciedon 

mexicanus), assigne aux nerfs facial ct acoustique une origine 

_commune. Ces nerfs naissent chez cet animal en-dcssous des 

trijumeaux, par une racine unique en apparence. C'est un 

fait singulier que cette confusion apparente d’un nerf moteur 
et d’un nerf sensitif, 
Kuner. 


Les mouvements de l’oreille (Extrait de la Revue d’anthro- 
pologie). 
(2e sér., t. I, 2¢ fase., 1877.) 


Sous ce titre, nous trouvons dans les miscellanea de cette 
revue la note suivante : « L’homme posséde les trois mus- | 
cles dits auriculaires qui, chez la plupart des mammiféres, 
impriment au pavillon de l’oreille des mouvements volontaires : 
plus ou moins étendus ; mais ces muscles, chez lui, sont trés- 
rudimentaires, ils n’obéissent pas a la volonté, et, tout en | 
conservant leurs insertionset leurs connexions, ils ont cessé | 
d’étre fonctionnels. En signalant ce fait dans l’une des lecons 
de son cours d’anthropologie anatomique, M. Broca ajouta | 
que quelques individus peuvent parvenir a contracter leurs 
muscles auriculaires et il cite exemple d’un_professeur 
d’anatomie (feu Denonvilliers) qui étaitdans ce cas. A l’issue 


we 
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de la legon, l'un des auditeurs, M. X..., agé de 60 ans, vint 
le trouver dans son laboratoire, raconta que son pére remuait 
i volonté ses deux oreilles et que lui-méme pouvait remuer 
Yoreille gauche, mais non la droite. Il en donna aussitét la 
preuve. Nous avons assisté a cette curieuse expérience et 
constaté avec M, Broca que M. X... contracte a volonté en 
effet au moins deux de ses muscles auriculaires gauches, le 
supérieur et le postérieur, Il peut ainsi produire un mouve- 
ment d’élévation (aur. supérieur) dont l’étendue est d’environ 
5 millimétres, suivi d’un mouvement d’abaissement (aur. 
postérieur) dont l’étendue est d’environ 6 a 7 millimétres; 
aprés quoi, le pavillonlivré a lui-méme reprend par élasticité 
sa position naturelle ; le mouvement d’élévation s’accompagne 
d'un léger degré d’inclinaison en avant qui fait supposer que 
l’auriculaire antérieur se contracte en méme temps que le 
supérieur, mais qui pourtant pouvait étre du a la seule action 
de l’auriculaire supérieur dont les fibres antérieures sont, 
comme on sait, obliques en bas et en arriére. » 

Ces lignes émanent du D* Paul Fopinard, secrétaire de la 
Revue danthropologie. D" Kunrr, 


Occlusion congénitale de l’orifice postérieur des fosses 
nasales 4 droite par une cloison osseuse (Angeborener 
knécherner Verchluss der rechten Choane), in Prag. Cat. 
Corr. n° 28. 


L’occlusion congénitale partielle ou totale de l’orifice pos- 
térieur des fosses nasales a été observée par Emmert, 
Huschka, Wolff, Voltolini. L’auteur relate une anomalie de 
ce genre portant sur le cdté droit de l’ouverture postérieure 
de la cavité nasale, qu’il a étudiée chez une jeune fille de 
15 ans. Il crut d’abord a lexistence d’une tumeur, mais la 
dureté de la cloison osseuse anormale révélée par le choc du 
spéculum lui fit rejeter l'existence de polypes, toujours 
mous dans cette région, et Je mit sur la voie. Les symptomes 
observés étaient parfaitement nets. La perforation ne fut pas 
entreprise. D* Kunrr. 
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Nouveau laryngoscope. 


Dans la séance du 26 février dernier, M. le professeur 
Peter a présenté a l’Académie de médecine, au nom de son 
auteur, M. le D™ Cadiet, un nouveau laryngoscope qui pré-| 
sente l’avantage de s’adapter a toutes les lampes et d’aug- 
menter considérablement la lumiére. 

_ La figure suivante nous dispensera de toute description, 


3 Lampe a huile ordinaire. — B. Manchon portant le 


sur deux tourillons, avec pas de vis pour en régler la hauteur. — C 
de cuivre avec lentille. — D. Réflecteur. — E. Contre-poids. — La par 
C, D, E, qui forme lappareil éclairant, est reliée par une tige de cuiv 
en équilibre sur les tourillons, ce qui permet, au moyen d’une vis de pre 
sion, d'immobiliser la projection Iumineuse dans la direction voulue. 


Le service médical de l’Exposition, qui compte un certaill 
nombre de collaborateurs des Annales, vient d’ctre constitué 
définitivement : 

Médecin en chef : \e D" Ladreit de Lacharriére. 

Medecins adjoints : MM. les D™ Audigé, Benoit, Grenely 
Kuhff, Le Coin, Sottas, Testaud, Venet. 

Le prochain numéro contiendra un compte rendu des ex-§ 
positions frangaises et étrangéres qui intéressent notre pu 
blication. 


Clichy — Impr. Paul Dupont, rue du Bac-d’Asnidres, 12. (504, 5-8.) 
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